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La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) engloba un conjunto de 
anomalías en las que se altera la relación anatómica entre la cabeza 
femoral y el acetábulo. Situaciones que condicionen una restricción 
del espacio y/o movimiento articular pueden favorecer su aparición. 
La presentación podálica es uno de los principales factores de riesgo 
asociados a esta entidad y una de las circunstancias que se tiene en 
cuenta para solicitar el cribado ecográfico de DDC. Esta condición 
puede ser modificada en las últimas semanas de gestación mediante la 
versión cefálica externa (VCE) reduciendo el tiempo que el feto pasa 
en podálica y, presumiblemente, el riesgo de DDC.  
Uno de los principales objetivos de este trabajo ha sido evaluar y 
cuantificar la presunta disminución del riesgo de DDC atribuido a la 
VCE y valorar, según los resultados, la necesidad de incluir a los 
pacientes versionados con éxito en el protocolo de cribado.  
En este estudio, realizado entre los años 2014 y 2018, se han 
incluido 299 recién nacidos: 186 nacidos en presentación podálica y 
113 nacidos en cefálica tras ser versionados con éxito. Encontramos 
una incidencia de DDC de un 12,9% entre los podálicos y un 6,2% 
entre los versionados nacidos en cefálica.  
La VCE ha demostrado reducir el riesgo de DDC con respecto a 
la presentación podálica pero no igualarlo al de la población general 
por lo que se plantea la inclusión de los niños versionados con éxito 
en el protocolo de cribado de DDC.  
Palabras clave: displasia del desarrollo de la cadera, versión cefálica 




A displasia do desenvolvemento da cadeira (DDC) abrangue un 
conxunto de anomalías nas que se altera a relación anatómica entre a 
cabeza femoral e o acetábulo. Situacións que provoquen unha 
restrición do espazo ou do movemento articular poden favorecer a súa 
aparición. A presentación de nádegas é un dos principais factores de 
risco asociados a esta entidade e a súa presenza é tida en conta para 
solicitar o cribado ecográfico de DDC. Esta condición pode 
modificarse nas últimas semanas de xestación mediante a versión 
cefálica externa (VCE) reducindo o tempo que pasa o feto en nádegas 
e, presumiblemente, o risco de DDC.  
Un dos principais obxectivos deste traballo foi avaliar e 
cuantificar a presunta diminución do risco de DDC atribuído á VCE e 
valorar, segundo os resultados, incluír ós doentes versionados con 
éxito no protocolo de cribado.  
Neste estudo, realizado entre os anos 2014 e 2018, incluíronse 
299 neonatos: 186 nados en presentación de nádegas e 113 nados en 
cefálica despois de realizar con éxito unha VCE. Atopamos unha 
incidencia de DDC dun 12,9% entre os nados de nádegas e un 6,2% 
entre os versionados nados en cefálica. 
A VCE demostrou diminuír o risco de DDC con respecto á 
presentación de nádegas pero non igualalo ó da poboación xeral polo 
que se propón a necesidade de incluír ós nenos versionados con éxito 
no protocolo de cribado de DDC.  
Palabras chave: displasia do desenvolvemento da cadeira, versión 




Developmental dysplasia of the hip (DDH) refers to a spectrum of 
abnormalities in which the anatomical relationship of the femoral head 
and the acetabulum is altered. Situations resulting in a restriction of 
space and/or joint movement may favour its appearance. Breech 
presentation is one of the main risk factors associated with DDH and 
one of the requisites to order a sonographic screening. It can be 
modified by external cephalic version (ECV). Thus, the foetus spends 
less time in breech presentation and presumably it reduces the risk of 
DDC.  
The main objective of this study is to evaluate the incidence of 
DDH in patients who successfully underwent ECV, as well as the 
necessity for these children to be included in our screening protocol.   
A prospective cohort study was conducted in the Hospital Álvaro 
Cunqueiro of Vigo from 2014 to 2018. It included 299 newborns: 186 
born in breech presentation and 113 in cephalic after a successful 
ECV. They all were screened for DDH by ultrasound examination. 
The incidence of DDH was 12,9% in the breech presentation group 
and 6,2% among those born cephalic after effective ECV.  
Successful ECV is associated with a lower incidence of DDH in 
regards to breech presentation yet the risk remains higher than that of 
the general population. For this reason, we believe that these patients 
should be included in the DDH screening protocol. 
Key words: developmental dysplasia of the hip, external cephalic 




AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons.  
AAP: American Academy of Pediatrics. 
AEPap: Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria. 
DDC: Displasia del desarrollo de la cadera.  
DE: Desviación estándar. 
DOG: Diario Oficial de Galicia.  
ESR: European Society of Radiology.  
IC: Intervalo de confianza. 
IMC: Índice de masa corporal.  
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
OR: Odds ratio. 
PFE: Peso fetal estimado.  
POSNA: Pediatric Orthopaedic Society of North America.  
RAE: Real Academia Española.  
RCIU: Retraso del crecimiento intrauterino. 
RM: Resonancia magnética.  
RR: Riesgo relativo.  
SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.  
SEPEAP: Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y 
Atención Primaria. 
22 
SERAM: Sociedad Española de Radiología Médica.  
SERGAS: Servicio Galego de Saúde. 
TC: Tomografía computarizada. 
TIC: Tecnologías de la información y la comunicación. 
TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido.  
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.  
USPSTF: United States Preventive Services Task Force. 




1. Introducción .................................................................................. 29 
1.1 Articulación coxofemoral ......................................................... 31 
1.2 Displasia del desarrollo de la cadera ......................................... 36 
1.2.1 Historia ............................................................................ 36 
1.2.2 Terminología ................................................................... 42 
1.2.3 Definiciones .................................................................... 43 
1.2.4 Epidemiología ................................................................. 44 
1.2.5 Etiología .......................................................................... 47 
1.2.6 Factores de riesgo ............................................................ 52 
1.2.7 Alteraciones y factores relacionados ............................... 57 
1.2.8 Exploración física ............................................................ 61 
1.2.8.1 Periodo neonatal........................................................... 62 
1.2.8.2 Niño no deambulante ................................................... 64 
1.2.8.3 Niño deambulante ........................................................ 65 
1.2.9 Pruebas complementarias ................................................ 66 
1.2.9.1 Ecografía de cadera ...................................................... 66 
1.2.9.2 Radiografía simple de cadera ....................................... 72 
1.2.10 Programas de cribado .................................................... 76 
1.2.10.1 Controversias del cribado .......................................... 79 
1.2.10.2 Cribado en España ..................................................... 83 
1.2.11 Tratamiento ................................................................... 87 
1.2.11.1 Tratamiento conservador ........................................... 89 
1.2.11.2 Tratamiento quirúrgico .............................................. 92 
1.2.11.3 Intervenciones terapéuticas según rango de edad ...... 94 
1.2.11.4 Seguimiento ............................................................... 98 
1.2.11.5 Complicaciones .......................................................... 98 
1.2.11.6 Manejo de los miembros de la familia ....................... 99 
1.3 Versión cefálica externa .......................................................... 100 
1.3.1 Definición ...................................................................... 100 
 
24 
1.3.2 Antecedentes .................................................................. 100 
1.3.3 Beneficios ...................................................................... 102 
1.3.3.1 Materno-fetales .......................................................... 102 
1.3.3.2 En relación a la DDC ................................................. 103 
1.3.4 Riesgos ........................................................................... 104 
1.3.5 Contraindicaciones ........................................................ 105 
1.3.6 Factores relacionados con el resultado de la técnica ..... 106 
1.3.7 Recomendación actual ................................................... 107 
1.3.8 Técnica ........................................................................... 108 
1.3.9 Protocolo ........................................................................ 109 
1.3.10 VCE en nuestro centro ................................................. 112 
1.3.10.1 Protocolo de VCE de nuestro centro ........................ 112 
1.3.11 Implicaciones económicas ........................................... 114 
1.3.12 Difusión ....................................................................... 114 
2. Justificación ................................................................................. 119 
3. Objetivos ...................................................................................... 123 
4. Material y métodos...................................................................... 127 
4.1 Diseño del estudio ................................................................... 127 
4.2 Población de estudio ................................................................ 127 
4.3 Datos demográficos ................................................................. 127 
4.4 Periodos ................................................................................... 130 
4.5 Criterios de inclusión y de exclusión ...................................... 131 
4.6 Tamaño muestral ..................................................................... 132 
4.7 Consentimiento informado ...................................................... 133 
4.8 Información ofrecida en periodo prenatal ............................... 134 
4.9 Información ofrecida en periodo postnatal .............................. 134 
4.10 Ecografía de cadera ............................................................... 135 
4.11 Recogida y revisión de datos ................................................. 138 
 
25 
4.12 Análisis estadístico................................................................ 140 
4.13 Aspectos éticos y legales ...................................................... 141 
5. Resultados.................................................................................... 145 
5.1 Descripción de la población .................................................... 145 
5.2 Definición de los grupos de estudio ........................................ 146 
5.3 Análisis descriptivo ................................................................. 147 
5.3.1 Datos maternos .............................................................. 147 
5.3.1.1 Características somatométricas .................................. 147 
5.3.1.2 Historia obstétrica ...................................................... 147 
5.3.1.3 Alteraciones uterinas y patología gestacional ............ 148 
5.3.1.4 VCE............................................................................ 149 
5.3.2 Datos neonatales ............................................................ 151 
5.3.2.1 Datos demográficos ................................................... 151 
5.3.2.2 Alteraciones ecográficas ............................................ 153 
5.3.2.3 Estática fetal ............................................................... 155 
5.3.2.4 Tipo de parto y estación del año ................................ 157 
5.3.2.5 Datos somatométricos ................................................ 158 
5.3.2.6 Antecedentes familiares de DDC ............................... 159 
5.4 Resultados clínicos.................................................................. 160 
5.4.1 Concordancia pediatra-ortopeda ................................... 163 
5.5 Resultados ecográficos............................................................ 166 
5.6 Sensibilidad y especificidad de la clínica ............................... 170 
5.7 Inmadurez articular ................................................................. 170 
5.8 DDC ........................................................................................ 173 
5.8.1 Asociación entre factores perinatales y DDC ............... 177 
5.8.2 Impacto de la VCE en la DDC ...................................... 180 
5.8.2.1 Estimación del riesgo de DDC según el grupo de 
estudio ........................................................................ 180 
5.8.2.2 Influencia de la edad gestacional en el momento 
de VCE ...................................................................... 181 




5.8.3 Tratamiento .................................................................... 182 
5.8.3.1 Seguimiento clínico .................................................... 182 
5.8.3.2 Tratamiento conservador ............................................ 183 
5.8.3.3 Tratamiento quirúrgico ............................................... 185 
5.8.3.4 Resultados terapéuticos .............................................. 187 
6. Discusión ...................................................................................... 191 
7. Conclusiones ................................................................................ 209 
8. Propuestas .................................................................................... 213 
9. Bibliografía .................................................................................. 217 









Los primeros pasos de un niño marcan el inicio de su independencia. 
La consecución de la marcha autónoma es un hito importante en su 
desarrollo y un momento inolvidable para los padres. La 
deambulación es el vehículo que les va a permitir explorar el mundo 
que les rodea con mayor profundidad y a relacionarse con los objetos 
y personas que atraen su atención.  
La edad a la que se alcanza la marcha tiene una implicación que 
trasciende más allá de lo meramente sanitario, ya que se relaciona 
socialmente con el grado de destreza y capacidad del niño. Múltiples 
factores influyen en el caminar: el físico del menor, el peso, la 
estatura, los estímulos que recibe el infante y, por supuesto, la salud 
de sus articulaciones. Conseguir una marcha simétrica y alineada 
precisa de unas articulaciones sanas y bien desarrolladas.  
El cuerpo humano tiene cientos de articulaciones, pero la de la 
cadera ocupa un lugar destacado en relación a la deambulación. El 
acetábulo y la cabeza femoral deben entenderse y compenetrarse para 
conseguir que el niño tenga unos pasos firmes y estables. Cuando la 
congruencia coxofemoral no está presente, y no se detecta o corrige a 
tiempo, el enorgullecimiento que provocan los primeros pasos se 
convierte en preocupación para los padres y el pediatra.  
La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es, en ocasiones, la 
entidad culpable de esa falta de entendimiento y de sus indeseables 
consecuencias. La DDC no tratada puede desarrollar una diferencia de 
longitud en las extremidades, provocando una cojera y menor 
agilidad. Coloquialmente, estar cojo significa adolecer de algún vicio 
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o defecto (1). A su vez, cojo/a es un adjetivo que la sociedad convierte 
en un sustantivo distintivo el cojo o la coja, sobrenombre que, además 
de poner de manifiesto un defecto físico, puede dañar la esfera 
psíquica de la persona afecta y menguar su calidad de vida.  
Actualmente, pese a la implementación rutinaria del examen 
clínico y ecográfico dirigido para la detección de la DDC, esta 
enfermedad sigue siendo la causa más frecuente de displasia 
acetabular del adolescente y del adulto joven. Explica gran parte de las 
artralgias de cadera que se inician en torno a la treintena y, a menudo, 
afecta a las actividades de ocio, a las prácticas deportivas e incluso a 
la actividad laboral (2).  
Por otra parte, la persistencia en el tiempo de esa falta de 
congruencia articular predispone a la osteoartritis prematura y, en 
consecuencia, a una artroplastia parcial o total de cadera a una edad 
temprana. La DDC ocupa un lugar relevante dentro de las 
indicaciones de artroplastia de cadera. Un estudio publicado 
recientemente informa que los pacientes con osteoartritis secundaria a 
DDC precisan una cirugía de reemplazo articular en torno a los 54 
años, cifra lejana a los 65-70 años de los pacientes intervenidos a 
causa de una artritis primaria (3, 4). Datos del registro noruego de 
artroplastia de cadera recogen el antecedente de DDC en un tercio de 
los pacientes menores de 60 años (5). 
La importancia de un diagnóstico y tratamiento precoz queda 
reflejada en las palabras de Salter, uno de los padres de la ortopedia 
infantil.  
“En ninguna otra anomalía congénita del sistema 
músculo esquelético queda tan compensado el esfuerzo 




El presente trabajo, centrado en esta anomalía musculoesquelética 
agradecida, como la definió Salter, pretende aunar esfuerzos para 
reducir su infradiagnóstico y, a su vez, el perjuicio individual, social y 
económico que asocia.  
1.1 ARTICULACIÓN COXOFEMORAL  
Las articulaciones constituyen el punto de unión entre 2 o más huesos 
del esqueleto humano. Según su función, se clasifican en diartrosis 
(móviles), anfiartrosis (semimóviles) y sinartrosis (inmóviles). Según 
su anatomía, se clasifican en fibrosas, cartilaginosas y sinoviales. Las 
primeras permiten la unión ósea mediante tejido conectivo denso, las 
segundas mediante tejido cartilaginoso y las sinoviales lo hacen a 
través de una cápsula articular que permite una amplia movilidad entre 
los huesos articulados. Dentro de las articulaciones sinoviales 
encontramos las enartrosis, formadas por una superficie cóncava y 
otra convexa. Estas permiten los movimientos de flexión, extensión, 
rotación, abducción y adducción.  
La articulación de la cadera o coxofemoral es un tipo de diartrosis 
sinovial del subtipo enartrosis entre la cabeza femoral y el acetábulo 
del hueso coxal.  
Embriológicamente, la cabeza femoral y el acetábulo se 
desarrollan a partir del mismo bloque de células primitivas del 
mesénquima. Entre la 7ª y 8ª semana de gestación, se forma una fisura 
que divide ambas estructuras, separándose por completo hacia la 11ª 
semana. Entre la semana 12ª y 18ª de gestación, las extremidades 
inferiores rotan en sentido medial y se forman los músculos (7, 8). En 
la Figura 1 observamos una cadera en desarrollo durante el periodo 
embrionario. 
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Figura 1. Cadera de un embrión de 18 semanas en la que se puede observar la 
congruencia articular. Imagen tomada de la referencia (10). Cortesía de García 
Llorent de la embrioteca Prof. Jiménez Collado, con permiso del Dr. Óliver 
Marín. 
La cadera del recién nacido, naturalmente, no ha completado la 
maduración y pasará por diferentes etapas hasta alcanzar la forma 
adulta definitiva en torno a los 16 años. El crecimiento de la cadera 
implica no solo un aumento de tamaño, sino también cambios en la 
orientación espacial de los extremos articulares. Al nacer, la cabeza 
femoral y el acetábulo son mayoritariamente cartilaginosos. Los 
cartílagos de crecimiento, fisis, tienen la función de formar hueso y su 
alteración impedirá alcanzar la forma normal de la cadera y dará lugar 
Introducción 
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a alteraciones de la marcha y la bipedestación en la vida adulta. Al 
finalizar el crecimiento se osifican y la fisis desaparece. 
 
Figura 2. Partes de la articulación coxofemoral: 1. Labrum, 2. Cartílago 
articular, 3. Acetábulo, 4. Ligamento transverso, 5. Ligamento redondo, 6. 
Cartílago articular, 7. Cabeza femoral. Ilustración realizada y cedida por 
Lourdes Mosquera.  
En la Figura 2 podemos ver las diferentes estructuras anatómicas 
que conforman la articulación de la cadera y que se detallarán a 
continuación.  
La cabeza femoral se presenta como una esfera recubierta de 
cartílago hialino. En su centro articular hay un hueco llamado fosita o 
fóvea, por la cual se inserta el ligamento redondo que mantiene unida 
NEREA SARMIENTO CARRERA 
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la articulación (8). El extremo proximal del fémur tiene 3 áreas clave 
de crecimiento: la placa de la fosa, el trocánter mayor y el cuello del 
fémur. El crecimiento del fémur proximal es un equilibrio entre los 3 
centros de crecimiento, los cuales pueden afectarse en el manejo de la 
DDC si existe alguna complicación. 
El acetábulo, en su componente óseo, resulta de la fusión de 3 
centros de osificación diferentes: ilion, isquion y pubis. El acetábulo 
coxal no es una esfera completa, su forma cóncava está determinada 
por su relación con la cabeza esférica del fémur. En el fondo de la 
cavidad cotiloidea no hay fibrocartílago, sino una bolsa grasa 
vascularizada denominada almohadilla de Havers. El cartílago 
articular es la zona a través de la cual el fémur y el coxal se articulan. 
Además, la cavidad acetabular, está rodeada de una estructura de 
fibrocartílago con forma de herradura conocida como labrum o rodete 
acetabular. Ambos extremos de la herradura se unen a través del 
ligamento transverso que aporta estabilidad y aumenta la cobertura de 
la cabeza femoral. Existe un receso entre la zona anterior del labrum y 
la superficie articular del acetábulo, en esta área las fibras colágenas 
se distribuyen de forma paralela al margen, mientras que en la zona 
posterior las fibras discurren perpendiculares y existe una unión 
directa con la superficie articular (9). El labrum tiene un papel 
fundamental como elemento estabilizador de la cadera.  
La cápsula articular es un potente estabilizador que se divide en 
3 ligamentos.  
• Ligamento íleofemoral: tiene forma de Y invertida. Está en la 
región anterior, se origina en la espina ilíaca anteroinferior y se 
inserta en la zona intertrocantérea. Se trata de la parte capsular 
más potente y se opone a la rotación externa y extensión femoral. 
Introducción 
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• Ligamento pubofemoral: situado en la parte anteromedial. Sale de 
la rama superior del pubis. No es un ligamento muy fuerte, pero 
ayuda evitando la separación excesiva del muslo. 
• Ligamento isquiofemoral: situado en la parte posterior capsular. 
Es el más débil. Va describiendo una espiral desde la zona 
posterior de la articulación hacia arriba. Su labor principal es 
impedir la hiperextensión. Desde la región inferomedial del cuello 
hasta el inicio del cartílago articular de la cabeza femoral, se sitúa 
una estructura de aspecto variable que se denomina pliegue 
sinovial medial o ligamento de Weibrecht's (9).  
El tipo de unión establecida entre las superficies articulares 
detalladas, tipo enartrosis, permite movimientos en todas las 
direcciones del espacio: flexión, extensión, aducción, abducción, 
rotación y circunducción.  
Conociendo la anatomía de la articulación coxofemoral, resulta 
más fácil comprender su proceso de formación. En resumen, la 
osificación de la cabeza femoral parte de un centro secundario que 
aparece entre los 2 y los 7 meses de edad. Sin embargo, la cadera 
continúa su desarrollo con una osificación progresiva del cartílago 
trirradiado y del fémur proximal, con disminución del ángulo 
acetabular y con aumento centro-borde, apreciándose los mayores 
cambios en estos parámetros en torno a los 8 años. Posteriormente, 
durante la pubertad, las epífisis presentes en el lateral del acetábulo se 
desarrollan y aumentan la profundidad del mismo. El labrum se 
desarrolla paralelamente contribuyendo también a la profundidad y 
estabilidad articular. De esta forma, el proceso de formación de la 
cadera, que comienza durante la vida fetal con la aparición y 
crecimiento de estructuras óseas, musculares y ligamentosas, no se 
completará hasta la vida adulta, momento en el que conseguimos una 
cadera estructural y funcionalmente competente (10).  
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1.2 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA  
1.2.1 Historia  
Luxación congénita de cadera, interrupción de la relación 
acetábulo-cabeza femoral, desorden femoral…eran algunos de los 
términos empleados en el pasado para referirse a la entidad que nos 
ocupa. Actualmente, cayeron en desuso y han sido sustituidos por el 
anglosajón developmental dysplasia of the hip que debe de ser 
traducido a nuestro idioma como DDC. El abandono de 
denominaciones como luxación congénita de cadera, se produce tras 
alcanzar un mayor conocimiento de la enfermedad. Hoy sabemos que 
tiene un carácter evolutivo y no siempre está presente al nacimiento. 
Es una patología dinámica que puede aparecer tanto en la etapa 
perinatal como posteriormente (11).  
La primera descripción de esta entidad se atribuye a Hipócrates. 
Entre los 53 libros que forman el Corpus Hippocraticum, encontramos 
un compendio de escritos recogidos bajo el título de Tratados 
quirúrgicos entre los que se incluye el tratado Sobre las 
articulaciones, donde se detallan las características clínicas de las 
luxaciones y los métodos utilizados para su reducción. Un fragmento 
de la obra está dedicado a las entonces llamadas luxaciones congénitas 
de la cadera, y ofrece unas pinceladas de las causas de las recidivas 
después de la reducción. Sobre las articulaciones transmite el 
concepto del médico hipocrático cauto que acude primero a los 
sentidos (toca, piensa, razona, recuerda) y, por último, actúa (12, 13).  
En el siglo XVI, Ambroise Paré, en relación con la DDC 
describió la laxitud del ligamento de la articulación de la cadera y la 
menor profundidad del cotilo o acetábulo. Posteriormente, en el siglo 
XIX, J. B. Paleta y el barón Guillaume de Dupuytren describieron esta 
alteración en estudios de necropsia (13). Fue a partir de la primera 
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mitad del siglo XX cuando se hicieron los primeros intentos de 
reducción de este defecto mediante procedimientos ortopédicos y 
quirúrgicos. 
En Bolonia, un ortopeda llamado Vittorio Putti aseguraba que la 
intervención temprana, en los primeros años de vida, conseguía un 
95% de éxito. En 1929, con el propósito de conseguir una detección 
precoz, propuso realizar radiografías de cadera a todos los niños. 
Describió la preluxación de cadera basándose en la Tríada de Putti: 
• Migración lateral y superior de la cabeza femoral. 
• Hipoplasia o ausencia del centro de osificación femoral proximal. 
• Aumento del declive del techo acetabular. 
El pediatra italiano Marino Ortolani describió el hallazgo clínico 
que lleva su nombre: la maniobra de Ortolani. Esto permitió un 
diagnóstico precoz y un tratamiento más efectivo de la patología. En 
algunas regiones italianas, hasta el 3-4% de la población sufría las 
consecuencias de la DDC, hecho que motivó el interés de Marino 
hacia esta entidad (14). La mayoría de los niños de la época nacían en 
sus casas y, en muchas ocasiones, la primera exploración del pediatra 
llegaba cuando presentaba problemas irreparables o muy difíciles de 
tratar. Marino defendía la necesidad de una técnica sencilla que 
permitiese sospechar la patología ya al nacimiento. Haciendo gala del 
concepto de médico hipocrático, mantenía que escuchar a las madres 
con atención y paciencia y examinar cuidadosamente al menor, era la 
mejor técnica para detectar problemas en los niños.  
En enero de 1935 Ortolani escuchaba atentamente a la madre de 
unos mellizos de 6 meses de edad la cual había percibido, en los 
cambios de pañal, un clic en la cadera de uno de sus hijos. Ortolani 
confirmó dicho hallazgo y la radiografía articular del niño reveló una 
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preluxación de cadera. A partir de aquí, puso en valor la utilidad de 
este signo para detectar la patología sin métodos invasivos y de forma 
precoz. El clic se producía como consecuencia del retorno de la 
cabeza femoral a la cavidad cotiloidea y acetabular, permitiendo así la 
valoración conjunta de la anatomía y la funcionalidad articular. 
Evaluó de forma sistemática a 800 recién nacidos. Casi un 4% 
presentaba un clic articular, confirmándose en todos ellos una 
luxación congénita de cadera radiográfica. Fue entusiasta al advertir 
que, mediante el uso sistemático de su maniobra, era innecesaria la 
radiografía y artrografía universal de cadera que otros practicaban. 
Con los años y su experiencia, también pudo demostrar que el número 
o porcentaje de falsos negativos, en el primer año de vida, era 
prácticamente nulo.  
En 1938 fue director del Hospital de Niños de Ferrara que más 
tarde se denominó Centro para el Diagnóstico, Prevención y 
Tratamiento de la Dislocación Congénita de la Cadera. Diagnosticó y 
trató más de 8000 pacientes con DDC durante su práctica profesional. 
En el Instituto de Medicina Física de Padua creó una colección de 
especímenes de diferentes edades afectos de luxación congénita de la 
cadera (14).  
Instruyó a enfermeras y parteras en la realización de la maniobra 
para hacerla extensible a toda la población. Al iniciar de forma 
temprana la búsqueda de la patología, el tratamiento se podía iniciar 
también de forma precoz. Recomendó, en aquellos niños que 
presentaban el signo de Ortolani, mantener las piernas en abducción y 
rotación externa mediante el uso de 3 pañales de algodón.  
Al mismo tiempo, advirtió que era importante evitar envolver a 
los niños, ya que al mantener las piernas juntas y en aducción marcada 
se favorece la luxación de la cabeza femoral. La conciencia social con 
respecto a este problema mejoró y las evaluaciones médicas 
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pertinentes eran mucho más tempranas, con lo que disminuyó de 
forma significativa la severidad de la enfermedad y la dificultad del 
manejo ortopédico (16). En la Figura 3 vemos como Marino Ortolani 
explora detenidamente las caderas de un recién nacido.  
Ortolani hizo popular la frase:  
“Menos radiografías, menos 
artrografías y más familiaridad 
con las piernas de los niños.” 
 
Figura 3. El pediatra Marino Ortolani explorando las caderas de un bebé. Imagen 
de Mubarak (15), con permiso de Journal of Pediatric Orthopaedics. 
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La siguiente gran contribución para lograr un diagnóstico precoz 
de la DDC llega, en los años 60, de la mano del ortopeda inglés 
Thomas Geoffrey Barlow. La hoy conocida como maniobra de 
Barlow, surge a raíz de un estudio llevado a cabo por el médico 
británico en el Hope Hospital de Salford (Inglaterra). Durante 5 años, 
Barlow exploró a más de 7000 recién nacidos para detectar de manera 
precoz las alteraciones articulares que pudieran tener. En 1962 
comparte sus resultados con la comunidad científica ampliando 
posteriormente la muestra a más de 11 000 pacientes y ratificando las 
conclusiones a las que había llegado en el primer estudio. A 
continuación, se resumen las principales aportaciones realizadas por el 
ortopeda británico (17, 18).  
• La laxitud anormal de la articulación de la cadera era más 
frecuente de lo que se creía, con una incidencia de 1 por cada 60 
recién nacidos (17). 
• Un 60% de los pacientes con hiperlaxitud presentaban una 
resolución espontánea de la misma en la primera semana de vida. 
Pensó que la mayor experiencia del personal que realizaba la 
prueba, había aumentado su sensibilidad, detectando caderas 
hiperlaxas que antes pasaban desapercibidas y que por su menor 
gravedad involucionaban sin tratamiento (17). 
• A los 12 meses de edad, realizó una radiografía de cadera a todos 
los pacientes con exploración patológica al nacimiento. Todos los 
recién nacidos que habían tenido inestabilidad sin luxación tenían 
una radiografía normal. Sin embargo, aquellos con luxación 
franca presentaban cambios radiológicos en la cabeza femoral y el 
techo acetabular. Afirmó que, de no haber sido tratados 
prematuramente, hubieran sido diagnosticados de luxación 
congénita de cadera entre el primer y segundo año de vida; 
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alcanzando una incidencia de 1-56 pacientes de cada 1000 recién 
nacidos (17). 
• Asumió que la inestabilidad de la cadera se resolvía sin 
tratamiento y partiendo de esta premisa se abandonó el uso de 
férulas en estos niños. Sin embargo, en algún paciente la 
inestabilidad persistía en el tiempo asociando incluso una 
limitación en la abducción de la cadera que obligaba al empleo de 
ortesis. Concluyó que era esencial un seguimiento semanal de los 
recién nacidos con inestabilidad y/o hiperlaxitud de cadera y el 
inicio de tratamiento si esta no se resolvía a las 3 semanas de vida 
(17). 
• Durante su estudio, Barlow detectó en un niño de 6 meses de edad 
una luxación de cadera derecha que no estaba presente o había 
pasado inadvertida previamente. Asumió que había sido un error 
suyo. La aparición de esta entidad tras el periodo postnatal era 
anecdótica y poco probable (17). 
• Estableció una posible relación entre el peso al nacimiento y la 
luxación congénita de cadera. En su estudio, definió como 
prematuros a aquellos pacientes con un peso al nacimiento menor 
de 2000 gramos. Tras las observaciones y los análisis advirtió 
que, probablemente, la prematuridad se relacionaba con una 
menor incidencia de la enfermedad (17). Esto apoyaba la teoría 
planteada por von Rosen´s en la que relacionaba el tiempo de 
exposición intraútero a las hormonas maternas con la luxación: 
gestaciones más prolongadas, mayor tiempo de exposición 
hormonal y, por tanto, más posibilidades de presentar alteraciones 
articulares (18, 19).  
• Se preguntó si la luxación congénita de cadera era una displasia 
primaria o una condición adquirida. Un 60% de los pacientes se 
curaban espontáneamente, casi un 90% lo hacían en los primeros 
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meses de vida y los tratados no recaían. Con estos resultados, 
concluyó que no podía tratarse de una displasia primaria, ya que 
tendrían peor pronóstico y serían displasias adquiridas hacia el 
final de la vida intrauterina (17). 
La maniobra de Barlow, a diferencia de la de Ortolani, provoca la 
luxación de la articulación en aquellos niños que padecen DDC. La 
técnica se considera positiva cuando la flexión, la aducción y la 
presión de la articulación ocasionan una subluxación o luxación de la 
misma. En la actualidad, estas maniobras continúan siendo 
herramientas clínicas imprescindibles para detectar esta patología.  
1.2.2 Terminología 
El cambio del término de luxación congénita de cadera por el de 
DDC se estableció por la existencia de casos postnatales, 
fundamentalmente durante el primer año de vida. Cayendo, como 
consecuencia, esta primera denominación en desuso.  
Con los conocimientos actuales sería incorrecto hablar de una 
patología congénita, ya que sabemos que no siempre está presente en el 
periodo neonatal inmediato. En su lugar, por extensión del vocablo inglés 
developmental hablamos de desarrollo. El significado de esta palabra 
adquiere gran importancia porque esta entidad presenta una evolución 
que va desde la displasia acetabular hasta la coxartrosis precoz, pasando 
por la anesfericidad de la cabeza femoral, la luxación progresiva, la 
oblicuidad pélvica y el acortamiento unilateral (20). Es posible encontrar 
casos donde una cadera normal progresa a DDC y también, aunque 
menos frecuente, la DDC evoluciona hacia la normalidad clínico-
radiológica. Por otra parte, dado que existe un amplio espectro en la falta 
de congruencia de la cabeza femoral y acetabular, es más correcto el uso 
de displasia que de luxación o dislocación (21).  
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Se pueden diferenciar 3 tipos de displasia de cadera:  
• DDC: se produce durante la vida perinatal, puede estar presente al 
nacimiento, no suele asociarse a síndromes y, habitualmente, tiene 
factores de riesgo asociados.  
• Displasia teratológica: son displasias graves que se producen 
durante la fase embrionaria, casi siempre son irreductibles y, 
frecuentemente, están asociadas a síndromes (artrogriposis, 
mielomeningocele, síndrome de Larsen…). La relación entre la 
cabeza femoral y el acetábulo es anormal antes del nacimiento, se 
presenta como una cadera irreductible durante el periodo 
neonatal. Constituye una entidad única, diferente a la DDC (5).  
• Displasia infantil y/o del adolescente: se produce cuando existe 
una deformidad del fémur proximal y/o del acetábulo pero la 
articulación está reducida (22).  
1.2.3 Definiciones  
El término DDC hace referencia a un amplio espectro de 
alteraciones patológicas que engloba la displasia, la subluxación y la 
luxación, que pueden aparecer desde el nacimiento hasta el desarrollo 
de la marcha. La cadera debe reunir normalidad en la relación 
anatómica de la cabeza femoral y del acetábulo correctamente 
conformado, junto a las estructuras de partes blandas que dan 
estabilidad dinámica a la articulación (23). El término engloba 
anomalías radiológicas de la cabeza femoral y el acetábulo pudiendo 
asociar o no inestabilidad articular (24, 25). Figura 4.  
• Cadera inestable: el examinador puede luxar (cadera luxable: 
maniobra de Barlow positiva) y reducir (cadera reductible; 
maniobra de Ortolani positiva) la cabeza femoral en el acetábulo. 
NEREA SARMIENTO CARRERA 
44 
• Displasia: alteración de la forma de las superficies articulares, 
generalmente del acetábulo que presenta una profundidad escasa, 
es poco cóncavo, está aplanado y más verticalizado de lo habitual, 
de manera que hace la cadera inestable.  
• Subluxación: pérdida parcial de dicha relación. En la cadera 
subluxada se mantiene el contacto entre las 2 superficies 
articulares, pero la cabeza femoral está parcialmente fuera del 
acetábulo. 
• Luxación: pérdida completa de la relación entre la cabeza 
femoral y la cavidad acetabular. 
 
Figura 4. Radiografía anteroposterior de pelvis, que muestra una displasia 
acetabular (A), una subluxación de cadera (B) y una luxación de cadera (C). 
Imagen de Moraleda (25), con permiso de Elsevier. 
1.2.4 Epidemiología 
Los datos de incidencia de la DDC reportada en la literatura 
presentan una gran variabilidad. La metodología de los estudios, la 
ambigüedad de los criterios diagnósticos, los diferentes programas de 
cribado, el tipo de pacientes que se incluyen para el cálculo de 
incidencia y las zonas geográficas estudiadas, son factores que 
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explican y contribuyen a la disparidad de datos encontrada en las 
publicaciones científicas.  
En los años 60, Barlow y Von Rosen, reportaron una incidencia 
de 1-2 casos de luxaciones francas por cada 1000 recién nacidos; 
resultado que excluía a los pacientes que presentaban una hiperlaxitud 
de cadera autolimitada (17, 19).  
En el año 1990, un equipo del Hospital 12 de Octubre de Madrid, 
publica los resultados de un importante trabajo en el que estudiaron la 
incidencia de DDC. Evaluaron, durante un periodo de 5 años, a más 
de 40 000 recién nacidos. Detectaron enfermedad luxante de cadera 
en 43,4 de cada 1000 nacidos. Dentro de esta cifra incluyeron 
pacientes con displasia, luxación y subluxación, siendo las incidencias 
de cada una de ellas por cada 1000 recién nacidos de 39,2; 1,99 y 2,21 
respectivamente. Destacan la mayor frecuencia de la enfermedad en el 
sexo femenino con una relación 5:1 (26, 27).  
Investigaciones realizadas en población escandinava recogen una 
incidencia de luxación de cadera de 18-19 casos por cada 1000 recién 
nacidos (28-30).  
Estudios más recientes hablan de una incidencia de 3-5 casos 
entre cada 1000 recién nacidos. La incidencia reportada de neonatos 
con inestabilidad leve que se resuelve sin tratamiento alcanza cifras de 
hasta un 40% (31, 32).  
A finales de la década de los 90, Bialik y sus colaboradores 
platean un estudio para conocer la incidencia de la DDC. Realizan una 
evaluación clínico-ecográfica a más de 9000 recién nacidos en los 3 
primeros días de vida, repitiendo el estudio ecográfico pasadas entre 2 
y 6 semanas. En el primer cribado encontraron una incidencia de 55 
por cada 1000 niños que se redujo a 5 de cada 1000 en el segundo. Por 
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tanto, concluyen que obviando a los pacientes con inestabilidad leve, 
que se resuelve espontáneamente en la mayoría de los casos, evitamos 
una sobreestimación de la incidencia de la enfermedad (31).  
Pediatrics publica en el año 2000 un metaanálisis, en el que se 
incluyeron 101 artículos, que estudia la incidencia de la DDC 
basándose en 3 modelos: el cribado clínico realizado por el pediatra, el 
realizado por el ortopeda y el cribado ecográfico. Así, informaron de 
una incidencia de 8,6 de cada 1000 niños según el cribado pediátrico, 
11,5 por cada 1000 según el ortopeda y 25 de cada 1000 atendiendo al 
cribado ecográfico (32).  
Los pacientes nacidos de forma prematura parecen tener una 
disminución del riesgo de padecer DDC. Barlow adelantaba en sus 
publicaciones esta posible relación entre la prematuridad y la menor 
incidencia de la enfermedad. La falta de exposición a factores 
etiológicos que ocurren en el ultimo trimestre de la gestación serían 
los responsables (17). Estudios más recientes avalan estos resultados. 
Un trabajo realizado en Polonia, donde se compara la incidencia de 
DDC entre niños nacidos a término y pretérmino, obtiene una relación 
significativa entre la mayor edad gestacional al nacimiento y la 
aparición de DDC con un riesgo relativo (RR) de 1,17 (Intervalo de 
confianza (IC) 95%: 0,99-1,37); p = 0,065 (33).  
La raza y las costumbres inherentes a cada pueblo son factores 
que modifican la incidencia de esta patología. El swaddling o 
envoltura actúa como factor mecánico limitando el movimiento de la 
cadera que permanece en extensión y aducción favoreciendo la 
aparición de DDC. Estudios en indios americanos muestran una 
incidencia de 67 casos por cada 1000 nacimientos (34). Otros trabajos 
sobre la población indígena confirman este aumento de incidencia e 
informan de 25-50 casos por cada 1000 niños (35).  
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Por contra, investigaciones sobre poblaciones de ascendencia 
africana y asiática muestran una menor incidencia de DDC en relación 
con la raza caucásica. Diferencias anatómicas como la mayor 
profundidad acetabular, se han postulado como posibles explicaciones 
a esta diferencia (36). Un estudio observacional retrospectivo 
realizado en el sur de China tenía como objetivo determinar los 
factores que explicaran la baja incidencia de DDC en su comunidad, 
10 veces más baja que en la caucásica. No pudieron demostrar que el 
porteo en abducción fuese el factor determinante y planteaban la 
existencia de otros factores condicionantes (37).  
Con respecto a otros datos epidemiológicos, las investigaciones 
recogen una afectación frecuentemente unilateral (63,4%) con un 
predominio de la cadera izquierda (64%) (38). Esta preponderancia de 
DDC izquierda se debe a que la posición intraútero más frecuente es con 
aducción del miembro inferior izquierdo contra el coxis materno (39).  
1.2.5 Etiología  
La etiología de la DDC es multifactorial y se han propuesto como 
agentes causantes, factores mecánicos, hormonales y genéticos. 
Además, hay factores socio-culturales que impactan directamente 
sobre la incidencia de la enfermedad.  
El correcto desarrollo de la articulación de la cadera depende de la 
buena relación entre la cabeza femoral y el acetábulo, tanto en la etapa 
prenatal como postnatal. La estabilidad de la articulación es crítica 
para su desarrollo inicial. Cualquier alteración en este equilibrio 
conducirá a una cadera patológica.  
Si la articulación de la cadera se desarrolla adecuadamente, el 
acetábulo, que es originalmente una superficie plana, adopta una 
forma cóncava gracias a la presión ejercida por la esfericidad de la 
cabeza femoral cartilaginosa. Sin embargo, en la DDC las estructuras 
anatómicas se modifican:  
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• El acetábulo no adquiere su forma cóncava o no alcanza una 
profundidad suficiente para contener la cabeza femoral.  
• La cabeza femoral tampoco desarrolla su esfericidad normal, 
presentando un retraso en su osificación y un cuello femoral corto 
y anteverso.  
• La cápsula articular se convierte en un ligamento suspensorio de 
la pelvis teniendo que soportar el peso corporal, con la 
consecuente hipertrofia y rigidez de la misma. Además, se 
produce un acortamiento progresivo de los músculos aductores e 
isquiotibiales.  
Se ofrece una interesante ilustración para poder comprender este 
proceso. Figura 5.  
 
Figura 5. Desarrollo de la cadera normal y de la cadera con DDC. Ilustración 
realizada y cedida por Lourdes Mosquera.  
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Durante el desarrollo normal, el acetábulo usa la forma esférica de 
la cabeza femoral como molde y el crecimiento ocurre por aposición, 
depende de la interacción recíproca de los vectores de crecimiento 
(flechas verdes) entre el acetábulo y la cabeza femoral. Los centros de 
osificación secundaria aumentan con el crecimiento hasta que todo el 
cartílago no osificado epifisario se reemplace, dejando solamente el 
cartílago articular.  
En la DDC, la aparición del centro de osificación secundaria de la 
cabeza femoral se retrasa, es más pequeño y posiblemente de 
localización excéntrica. La interacción asimétrica entre la cabeza 
femoral y el acetábulo lleva a la pérdida de este crecimiento por 
aposición y resulta en deformidad; con la maduración esquelética y la 
consiguiente pérdida de plasticidad que impide la remodelación. El 
cartílago acetabular prolifera en exceso por la falta de control 
inhibitorio de la cabeza femoral y esto produce un acetábulo poco 
profundo. Este cartílago acetabular hipertrófico es más frágil y 
propenso a lesiones predisponiendo a la articulación al desarrollo 
prematuro de osteoartritis (40, 41).  
Factores mecánicos. Las fuerzas aplicadas de forma persistente 
podrían originar una deformidad en la articulación que ocurre con 
mayor facilidad en periodos de crecimiento. El feto, por su alta tasa de 
crecimiento y por su relativa plasticidad, es muy vulnerable a la 
deformidad. Las fuerzas deformantes pueden estar provocadas por la 
musculatura abdominal o uterina; por una postura mantenida, sobre 
todo en flexión de caderas y extensión de rodillas; o por una 
disminución del espacio libre para el feto, bien porque el feto sea 
grande o porque el volumen de líquido amniótico esté disminuido (25, 
42).  
Factores hormonales. Las hormonas sexuales producen cambios 
sobre el tejido conectivo de la cápsula articular. Los estrógenos 
inhiben la síntesis de colágeno y favorecen el entrecruzamiento de sus 
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fibras y la formación de elastina (43). Estudios experimentales han 
demostrado que los estrógenos disminuyen el contenido de colágeno 
de la cápsula articular de la cadera, mientras que la progesterona lo 
incrementa facilitando así la aparición de DDC. La teoría 
endocrinológica tendría mayor peso en la etapa final de la gestación en 
la que encontramos una laxitud articular hormonal; los neonatos 
pretérmino no recibirían esta influencia hormonal y verían así 
reducido el riesgo de DDC (19). Sin embargo, otros estudios no han 
podido asociar la presencia de la DDC con cambios en la 
concentración de estrógenos en orina, la concentración sérica de beta-
estradiol o la concentración de relaxina en sangre de cordón umbilical 
(44).  
Factores genéticos La asociación familiar de casos descrita en la 
literatura sugiere una susceptibilidad genética. Se ha descrito un RR 
de 12,1 en familiares de primer grado y de 1,74 en familiares de 
segundo grado (45). Existe una concordancia entre gemelos 
monocigoticos del 43% que pasa a ser del 3% en el caso de los 
gemelos dicigóticos. Estos datos ponen de manifiesto la contribución 
de factores genéticos en la etiología de la enfermedad. Pese a que este 
factor se conoce desde hace tiempo, su estudio se ha intensificado en 
los últimos años.  
Carter y Wilkinson postularon la existencia de 2 sistemas 
genéticos subyacentes a la enfermedad: el primero, poligénico, 
relacionado con la displasia acetabular, el segundo, posiblemente 
dominante, determinaría el desarrollo de la cápsula articular (46). De 
acuerdo con esta hipótesis, Wynne-Davies propuso 2 subtipos 
etiológicos de DDC: uno en relación a una displasia acetabular y otro 
causado por la laxitud capsular (47).  
Durante la última década se ha mapeado el genoma de familias 
afectas de DDC, detectando relación con algunas regiones 
cromosómicas: 3p22 (estadounidense), 4q35 (africanas), 16p 
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(islandés), 13q22 (japonés), 20q11 (chino) y 15q13 y 19p13 (saudí). 
Se identificaron mutaciones genéticas, como CX3CR1, UFSP2, 
complejo de ubiquinol-citocromo-c reductasa, PAPPA2, GDF5 y 
TENM3, en estas regiones (48-51).  
En el último año surgen publicaciones que contribuyen a aumentar 
el conocimiento y la base genética de la DDC. Un estudio chino 
informa de una nueva asociación genética. Se incluyó a 4 generaciones 
de una familia (19 miembros sanos y 5 pacientes) y detectaron una 
asociación estadísticamente significativa entre determinados 
polimorfismos de los genes 8q23‑24 y 12p12 y la DDC (52) .  
Harsanyi y sus colaboradores comparten una excelente y 
completa revisión de los genes relacionados hasta el momento con 
DDC (53). Figura 6.  
 
Figura 6. Genes relacionados con la DDC y sus posibles efectos. Imagen de 
Harsanyi et al (53), con permiso de los autores. 
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1.2.6 Factores de riesgo  
Aunque se desconoce la etiopatogenia exacta de la DDC, se 
conocen múltiples factores de riesgo asociados que contribuyen a 
aumentar la incidencia de la enfermedad. Como se ha comentado, la 
congruencia y la relación entre el cotilo y la cabeza femoral marcan la 
aparición o no de DDC. Aquellas condiciones causantes de una 
restricción de espacio para el feto, posiciones que aumenten la fuerza 
deformante sobre la articulación de la cadera y/o situaciones que 
favorezcan una hiperlaxitud articular, entre otras, actuarán como 
factores de riesgo.  
Cabe destacar que la mayoría de los pacientes con DDC no 
presentan factores de riesgo y solo el 1-10% de los niños con factores 
de riesgo tienen DDC, excluyendo el sexo femenino.  
Presentación podálica. La presentación podálica durante el 
último trimestre de gestación se postula, de forma aislada, como el 
principal factor de riesgo para la DDC (54).  
Podemos encontrar 3 tipos de presentación podálica: nalgas 
completas donde ambas rodillas están flexionadas y sus pies y nalgas 
están cerca del canal del parto, nalgas incompletas donde una de las 
rodillas está flexionada, estando las nalgas y uno de los pies cerca del 
canal del parto y nalgas puras en la que ambas rodillas permanecen en 
extensión por lo que solo las nalgas están en contacto con el canal del 




Figura 7. Variaciones de la presentación de nalgas: completas, incompletas y 
puras. Ilustración realizada y cedida por Lourdes Mosquera. 
Atendiendo al tipo de presentación podálica, parece que el riesgo 
de DDC aumenta en nalgas puras en comparación con nalgas 
completas o incompletas (39, 55).  
Varios trabajos estudian la aparición de factores de riesgo en 
aquellos niños con DDC ecográfica, encontrando en sus muestras de 
un 2% a un 27% de niños/as con antecedente de presentación podálica 
al nacimiento (56, 57).  
El metaanálisis realizado por Ortiz-Neira y sus colaboradores, 
recoge un RR de desarrollar DDC teniendo antecedente de 
presentación podálica de 3,75 (IC 95%: 2.25-6.24) (54). En el 
publicado en el año 2000 en la revista Pediatrics se recoge una odds 
ratio (OR) para DDC en presencia de presentación podálica de 5,5 
(32).  
Pese a estos datos, el cribado ecográfico en todos recién nacidos 
en presentación podálica con exploración articular normal, está 
cuestionado y no se realiza de forma universal. Por este motivo, 
surgen estudios como el publicado por D´Alessandro y Dow donde 
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más de 300 neonatos podálicos con cribado clínico negativo son 
sometidos a un cribado ecográfico que revela 27 casos de DDC con un 
predominio del sexo femenino. En su muestra, el riesgo absoluto de 
DDC es de un 12,5% (p<0,05) en las niñas frente a 3,23% (p<0,05) en 
los niños; aunque en ambos sexos se alcanzó la significación 
estadística (58).  
Como se ha señalado anteriormente, varias investigaciones 
encontraron menor incidencia de DDC en los recién nacidos 
pretérmino. Pero, si combinamos prematuridad y presentación 
podálica, el riesgo parece igualarse a los recién nacidos a término, 
aunque la evidencia disponible es limitada (58, 59).  
Presentación podálica modificada mediante versión cefálica 
externa (VCE). El tiempo total que permanece el feto en presentación 
podálica, podría ser un factor condicionante para la aparición de DDC. 
Por tanto, es esperable que esfuerzos dirigidos a modificar esta 
postura fetal, puedan influir en la incidencia de la enfermedad. La 
VCE es una maniobra obstétrica que tiene como objetivo modificar la 
presentación fetal de podálica a cefálica de modo no invasivo. 
Hasta el momento, muy pocos estudios han evaluado la 
repercusión de la VCE en la DDC. Encontramos 3 referencias 
literarias al respecto, siendo una de ellas el estudio preliminar del 
presente trabajo que publicamos en el año 2018. Los primeros datos 
apuntan a una reducción del riesgo de DDC en pacientes sometidos a 
VCE en comparación con los nacidos en podálica. Sin embargo, este 
riesgo sigue siendo superior con respecto al resto de niños sin factores 
de riesgo (60).  
En el año 2001, salía a la luz un trabajo sueco que incluía a 6571 
niños: 257 (3,9%) fetos eran podálicos y, de estos, 62 nacieron en 
presentación cefálica tras ser versionados con éxito. La incidencia de 
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DDC entre los nacidos en cefálica tras VCE fue de 3,2%, los nacidos 
en podálica tras VCE fallida tuvieron una incidencia del 1%, los 
podálicos sin intento de VCE del 1,6% y los cefálicos del 0,1%. De 
esta forma, concluyen que, pese a nacer en cefálica, el antecedente de 
presentación de nalgas durante la gestación predispone a la DDC. Los 
suecos no encontraron una reducción del riesgo de DDC asociada a la 
VCE (61).  
En Holanda, en el año 2013, se llevó a cabo un estudio cuyo 
objetivo era evaluar la incidencia de DDC tratada en los niños 
sometidos a VCE, excluyendo a los recién nacidos con antecedentes 
familiares de la enfermedad. Incluyeron 498 pacientes en presentación 
podálica con una incidencia global de DDC del 8%. Además, 
compararon la incidencia entre los nacidos en podálica y los nacidos 
en cefálica tras una VCE exitosa: 9,3 frente a un 2,8%. La VCE 
exitosa se asoció con menor riesgo de DDC con una OR 0,29 (IC 
95%: 0,11-0,77) (62).  
Actualmente, no está claro qué tiempo de permanencia en 
podálica se asocia al riesgo de DDC. En otras palabras, se desconoce 
en qué momento de la gestación tendría que versionarse el feto 
(espontánea o artificialmente) para igualar el riesgo de DDC a los 
niños que adoptan una presentación cefálica durante todo el embarazo 
(63).  
Sexo femenino. Se estima que el riesgo absoluto de DDC en 
niñas es del 1,9% (32). Los datos obtenidos del metaanálisis de Ortiz-
Neira demuestran que la DDC es 2 o 3 veces más frecuente entre el 
sexo femenino: RR 2.54 (IC 95%: 2.11-3.05) (54). Un estudio 
canadiense reporta una diferencia mayor entre sexos, informando de 
una frecuencia de 7 a 9 veces más en niñas que en niños (64). Otra 
investigación del año 2019 destaca que el 50,9% de los pacientes con 
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DDC ecográfica tenían como único factor de riesgo el sexo femenino, 
porcentaje que se eleva hasta el 75% en otros trabajos (63, 65).  
Una mayor susceptibilidad de las mujeres frente a las hormonas 
maternas, como la relaxina, podría explicar la diferencia entre ambos 
sexos (43). Aunque no todos los estudios apoyan esta hipótesis.  
Sin embargo, el incremento de incidencia de DDC asociado al 
sexo femenino es difícil de separar del asociado a la presentación 
podálica, ya que esta es más frecuente entre las niñas. De hecho, se 
considera que una niña con antecedente de nalgas puras durante la 
gestación constituye el mayor factor de riesgo (66).  
Antecedentes familiares de DDC. Como hemos visto 
anteriormente, los factores genéticos juegan un papel importante en el 
desarrollo de la DDC. En los últimos años, se han descubierto 
múltiples genes relacionados con la enfermedad. Es frecuente la 
asociación familiar de casos de DDC. Así, se recoge un RR en 
neonatos con familiares afectos de 1,39 (IC 95%: 1.23-1.57) y una OR 
4 (45, 54). 
El riesgo varía dependiendo del grado y número de familiares 
afectos. En los años 70, Wynne-Davies realiza una revisión en la que 
incluye más de 500 pacientes y sus familias. El riesgo de aparición de 
la enfermedad era del 36% cuando 2 familiares tenían antecedente de 
DDC, del 12% si era un progenitor el que había padecido la 
enfermedad y del 6% en el caso de tener un hermano con DDC (67). 
Entre hermanos gemelos, el riesgo de que uno desarrollara la 
enfermedad si el otro la había padecido, oscilaba de un 3% 
(heterocigotos) a un 40% (monocigotos) (68).  
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A su vez, los familiares de los niños tratados de DDC tienen 
mayor riesgo de desarrollar displasia acetabular en la vida adulta y 
esta suele manifestarse antes de los 30 años (69).  
En general, los factores de riesgo no son buenos predictores de 
DDC y la mayoría de los niños afectos no los presentan. Esto reduce 
la sospecha clínica y conduce a un retraso en el diagnóstico (70).  
Además, algunos investigadores plantean que los factores de 
riesgo para la DDC pueden diferir según el género. Autores de la 
Universidad de Estambul presentaron un trabajo que informa de 
factores de riesgo comunes para ambos géneros (presentación 
podálica), para varones (antecedentes familiares, swaddling) y para las 
mujeres (mayor peso al nacimiento, multiparidad, oligoamnios, 
tortícolis, pie equinovaro) (71). Son necesarios más estudios para 
considerar algunas de estas condiciones como factores de riesgo y 
para asegurar que existen estas diferencias en cuanto al sexo. 
El resto de factores históricamente asociados a mayor riesgo de 
DDC se consideran simplemente elementos que obligan a una 
exploración física muy atenta, pero no justifican la práctica de una 
ecografía, al no estar comprobada una asociación significativa. Dichos 
factores se tratan en el próximo apartado.  
1.2.7 Alteraciones y factores relacionados  
Swaddling. Es un término referido a la forma de contener a los 
niños, con el objetivo de tranquilizarlos y favorecer el sueño, 
manteniendo las extremidades superiores e inferiores en extensión 
forzada. Es una práctica milenaria, su inicio se data en el Paleolítico. 
En el mundo científico encontramos opiniones divididas. Algunos 
autores apoyan su uso, ya que al mantener el decúbito supino durante 
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el sueño, disminuye la incidencia del Síndrome de Muerte Súbita del 
Lactante. Otros lo rechazan por el aumento del riesgo de DDC al 
limitar la movilidad de las extremidades inferiores (72).  
Esta práctica se encuadraría dentro de los factores mecánicos 
responsables de la etiopatogenia de la DDC. La fuerza ejercida sobre 
la cadera en una extensión y aducción mantenida, sería la responsable 
de alterar la relación fémoro-acetabular dando lugar a un desarrollo 
patológico. Un estudio experimental en ratas concluye que la aducción 
y extensión prolongada de la cadera se relaciona con una mayor tasa 
de luxación y displasia (73). De hecho, hemos visto que la incidencia 
de DDC es mayor en poblaciones de indios americanos que practican 
esta forma de porteo con una incidencia hasta 10 veces superior a la de 
la población general (34, 74). Por el contrario, en las poblaciones 
donde el porteo de los bebés se hace en la espalda con las piernas en 
abducción y flexión, postura en M, la incidencia es muy baja (75).  
La American Academy of Pediatrics (AAP) y la Pediatric 
Orthopaedic Society of North America (POSNA) han manifestado su 
preocupación en relación al aumento de DDC que provoca este tipo de 
arropamiento que sigue siendo habitual entre comunidades indígenas 
americanas y las culturas orientales. Las instituciones ensalzan los 
múltiples beneficios del swaddling pero ponen de relieve la 
importancia de que las caderas puedan moverse libremente, en flexión 
y abducción, durante los primeros meses de vida, así introducen el 
concepto del safe swaddling (76, 77).  
En nuestra sociedad, se ha ido implementando el uso de mochilas 
de porteo que favorecen el vínculo afectivo con el bebé y, a su vez, 
otorgan mayor libertad de movimiento a los padres. Recientemente, el 
doctor García Fontecha del Hospital Vall d´Hebrón de Barcelona, 
presentó un estudio cuyo objetivo era valorar por imagen ecográfica la 
posición de las caderas en niños y niñas colocados en diferentes tipos 
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de mochilas portabebés. La ecografía de cadera, realizada en situación 
de bipedestación del porteador, tenía unos parámetros dentro de la 
normalidad en los 15 participantes del estudio (78).  
Además, determinadas condiciones, maternas o fetales, que 
causan una limitación o disminución de los movimientos fetales 
parecen relacionarse con la DDC, pero en la mayoría de las 
publicaciones no se ha demostrado que actúen como factores de riesgo 
para la enfermedad (RR<1) (68).  
Tortícolis muscular congénita. Los datos disponibles son muy 
variables, el grado de asociación entre ambas entidades varía de un 
2% a un 29% según la fuente consultada (79, 80, 81). Walsh y 
Morrissy, realizaron un cribado de DDC a 70 niños con tortícolis 
muscular: 6 presentaban también DDC, lo que suponía un 8% de 
asociación entre la tortícolis y la DDC (80). En 2001, el estudio de 
Tien ofrece resultados similares con un 8,5% de asociación (81).  
Pie equinovaro o zambo. Es una malformación congénita 
caracterizada clínicamente por equinismo, varismo y supinación del 
retropié y aducción del antepié. Los resultados que relacionan la DDC 
con el pie equinovaro son contradictorios. En el año 2010 se publicaba 
un estudio que sugería, basándose en un 7,5% de asociación, un 
cribado ecográfico selectivo de DDC en los niños con esta 
malformación ortopédica (82). Por contra, otros autores no apoyan el 
cribado de DDC en estos pacientes (83, 84).  
Metatarso aducto o varo. Esta deformidad se caracteriza por una 
desviación medial del antepié y del primer dedo. Los metatarsianos 
están en aducción y, además, tienen cierto grado de inversión y una 
ligera supinación, mientras el talón mantiene una posición normal. Su 
aparición se relaciona con la posición fetal intraútero y con la 
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presencia de oligoamnios, quizá por ello algunos encuentren una 
asociación con la DDC (85, 86).  
Paridad. Los trabajos de Ortiz-Neira y de Chan, encuentran 
mayor incidencia de DDC entre los primogénitos y etiquetan esta 
condición como un factor de riesgo de DDC: RR 1,44 (IC 95: 1,12-
1,86) (54). La multiparidad se postula como factor protector (55). 
Oligoamnios. Varios estudios encuentran una asociación 
significativa entre la presencia de DDC y oligoamnios. Esta condición 
actuaría como un factor de riesgo independiente y estaría relacionada 
con una mayor severidad de DDC (87-89).  
Peso al nacimiento. Barlow y Dunn habían observado una relación 
directamente proporcional entre el peso al nacimiento y la aparición de 
DDC, siendo esta menos frecuente entre los neonatos de bajo peso (18, 
39). Otros autores encontraron un aumento del riesgo en los neonatos 
con peso al nacimiento superior a los 4000 gramos (55, 71).  
Tipo de parto. En líneas previas, hablábamos del posible 
beneficio de reducir el tiempo que pasa el feto en presentación 
podálica. Sin embargo, está por determinar en qué momento mantener 
esta presentación aumenta el riesgo de DDC. En esta línea, hay 
estudios que atribuyen una reducción del riesgo de DDC (3,7% versus 
6,6%), al hecho de realizar una cesárea de forma electiva en 
comparación con una cesárea tras el inicio del trabajo de parto (90). 
En 2012, se publica una revisión de estudios de cohorte con 35 139 
pacientes donde los neonatos nacidos mediante cesárea, frente al parto 
vaginal, presentaban menos riesgo de DDC a corto plazo (5,95%, 
frente 6,88%). El aumento de DDC tras el parto vaginal podría 
relacionarse con la fuerza que soportan las caderas al pasar por el 
canal del parto. No ofrecen datos de DDC a largo plazo por lo que no 
sabemos si se mantiene en el tiempo esa diferencia (91).  
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Fox y Paton, investigadores británicos, plantearon un estudio de 
cohortes prospectivo para evaluar este aspecto. Evaluaron la presencia 
de DDC en 571 niños en presentación podálica nacidos mediante: 
cesárea urgente (262 neonatos), electiva (223 neonatos) y parto 
vaginal (86 neonatos) sin detectar diferencias significativas entre los 
grupos. Sin embargo, estudiando por separado los grados de DDC 
encontraron un aumento significativo de incidencia de DDC grave en 
los nacidos por vía vaginal (4,7%) comparado con la cesárea 
programada (1,1%): RR 1:4 (IC 95%: 1,03-15,91) (92).  
Factores estacionales. Parece que la época del año en la que 
nacen los niños puede predisponer al desarrollo de DDC. 
Investigadores japoneses plantearon un trabajo para determinar si 
existía asociación entre esta condición y la aparición de patología de 
cadera (osteoartritis secundaria y DDC). Encontraron un aumento de 
la prevalencia de osteoartritis (p< 0,005) y DDC (p<0.0001) entre los 
pacientes nacidos en invierno (93). En el trabajo de Goiano el 66,7% 
de los niños con DDC habían nacido en otoño o invierno (70).  
1.2.8 Exploración física  
La DDC es un proceso evolutivo y la exploración va cambiando 
con la edad del niño. El examinador debe conocer los hallazgos 
clínicos presentes en cada edad para que estos no pasen 
desapercibidos. Un examen clínico riguroso y sistemático, desde el 
periodo neonatal hasta la deambulación, ayuda a detectar de forma 
precoz la DDC.  
Antes de conocer cómo se manifiesta clínicamente la DDC en 
cada grupo de edad, debemos definir y diferenciar el clic y el clunk.  
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El diccionario de la Real Academia Española (RAE) denomina 
clic a la onomatopeya usada para reproducir ciertos sonidos, como el 
que se produce al apretar el gatillo de un arma, pulsar un 
interruptor…(1). Aplicado a la entidad que nos ocupa, podemos decir 
que el clic es un sonido agudo, audible, causado por la distensión 
ligamentosa al hacer la abducción. Es frecuente detectar clics con la 
flexo-extensión de la cadera, pero la mayoría no cuentan con 
significación clínica. El clic de cadera aislado es un hallazgo 
inespecífico, la mayoría no indican una verdadera patología articular 
(94-96).  
En la RAE no encontramos definido el clunk pero la AAP lo 
describe como un sonido sordo, audible, que indica un salto de la 
cadera cuando la cabeza femoral se recoloca en el acetábulo (97). Es 
decir, el clunk traduciría la reducción de una cadera luxada, maniobra 
de Ortolani positiva, indicando la presencia de patología articular.  
La apreciación del sonido es subjetiva y examinador dependiente. 
Diferenciar el clic fisiológico del clunk patológico, requiere 
experiencia.  
1.2.8.1 Periodo neonatal  
Maniobra de Barlow. La maniobra de Barlow se realiza con el 
recién nacido apoyado sobre una superficie dura, en decúbito supino y 
con las caderas flexionadas 90º. Se aduce suavemente la pierna, al 
mismo tiempo que se ejerce sobre las rodillas una presión en dirección 
posterior. Al realizar esta maniobra, notamos un clunk que 
corresponde al momento en el que la cabeza femoral sale del 
acetábulo. El test de Barlow se considera entonces positivo. Indica que 
la cadera está reducida, pero es fácilmente luxable. Figura 8.  
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Maniobra de Ortolani. La maniobra de Ortolani pretende 
comprobar la reducción de una cadera previamente luxada. Se realiza 
sobre una superficie dura, con el recién nacido en decúbito supino y 
relajado. Se coloca el dedo índice y medio sobre el trocánter mayor 
con el pulgar sobre la parte interna del muslo. La cadera se flexiona a 
90º y se realiza una abducción suave de la misma, levantando 
ligeramente la pierna. Al realizar esta maniobra, notamos un clunk que 
corresponde a la introducción de la cabeza femoral en el acetábulo. El 
test de Ortolani se considera entonces positivo siendo el signo más útil 
para detectar inestabilidad articular (23). Figura 8.  
 
Figura 8. Maniobra de Barlow (izquierda): la inestabilidad de la cadera permite 
una luxación de la cabeza femoral. Maniobra de Ortolani (derecha): permite 
reducir una cadera luxada. Imagen realizada y cedida por Lourdes Mosquera.  
Estas maniobras se realizan en cada una de las caderas por 
separado y no es necesario ejercer mucha fuerza sobre la articulación. 
Exploraciones repetidas pueden alterar la relación entre el labrum y la 
cabeza femoral. Es importante recordar que en niños por debajo de las 
4-6 semanas de edad, debido a la hiperlaxitud, una cadera luxable 
puede ser normal. Lo patológico es la persistencia de la inestabilidad. 
Por el contrario, la positividad de la maniobra de Ortolani es siempre 
patológica y requiere una valoración inmediata por un ortopeda, ya 
que la cadera se encuentra luxada en reposo.  
Por tanto, estas técnicas permiten detectar la inestabilidad de la 
cadera en los recién nacidos y lactantes hasta los 4 o 5 meses de vida. 
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A partir de esta edad dejan de apreciarse estos signos porque al estar la 
cabeza femoral fuera de la cavidad acetabular de forma persistente, 
ocasiona una contractura de todas las estructuras periarticulares 
(tendones, ligamentos, cápsula articular) que impide la reducción de la 
articulación a su posición correcta. 
Las principales limitaciones de estas maniobras son que dependen 
de la habilidad del examinador y, por otra parte, son más sensibles en 
neonatos y lactantes pequeños que presentan unas estructuras 
periarticulares laxas. De forma aislada, la sensibilidad de las 
maniobras de Barlow y Ortolani alcanza el 54% (97). Un estudio 
retrospectivo en pacientes con Síndrome de Down y DDC destaca la 
escasa sensibilidad de la exploración articular aislada para el 
diagnóstico de DDC (99).  
Asimetría de pliegues. La asimetría de pliegues aislada tiene un 
escaso sino nulo valor diagnóstico de DDC. Aproximadamente un 
30% de niños sanos presentan una asimetría de pliegues en la zona 
perineal. De forma aislada no obligaría a realizar un cribado 
ecográfico (23, 100, 101).  
La DDC puede pasar inadvertida en los niños pretérmino. La 
necesidad de ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN), la inestabilidad clínica y las complicaciones asociadas a la 
prematuridad, pueden retrasar la valoración de la cadera hasta el 
momento del alta. En cuanto la situación clínica lo permita se debe 
realizar una exploración física integral y minuciosa en estos pacientes.  
1.2.8.2 Niño no deambulante 
Limitación de la flexo-abducción. A partir de los 2-4 meses de 
edad la limitación de la flexo-abducción es el signo que más se 
correlaciona con la DDC. La asimetría en la exploración se debe a una 
contractura de la musculatura aductora en la cadera afecta. Si se 
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observa una flexo-abducción bilateral menor a 60º, se debe sospechar 
una DDC bilateral. Podemos encontrar contracturas en aducción 
unilateral sin DDC en casos de oblicuidad pélvica congénita (23).  
Signo de Galeazzi. Vemos un acortamiento del muslo del 
miembro afecto al colocar al niño con las caderas y rodillas 
flexionadas. En el caso de que la DDC sea bilateral no observamos 
esta asimetría. Figura 9.  
 
Figura 9. Signo de Galeazzi. Ilustración realizada y cedida  
por Lourdes Mosquera.  
Longitud relativa de miembros inferiores. La discrepancia en la 
longitud de las extremidades inferiores es un signo indirecto de DDC. 
Para medir la diferencia de longitud, calculamos la distancia entre los 
maléolos mediales. Se puede realizar la medición desde el ombligo a 
ambos maléolos internos, o la distancia entre la espina iliaca antero-
superior al maléolo medial. Las mediciones se repetirán 3 veces.  
1.2.8.3 Niño deambulante 
Signo de Trendelenburg. A los hallazgos clínicos detectados en 
el niño no deambulante, se suma la alteración de la marcha en forma 
de una clara cojera por claudicación de la articulación. La marcha será 
NEREA SARMIENTO CARRERA 
66 
con signo de Trendelenburg, debido a la insuficiencia del glúteo 
medio en la cadera luxada se produce una caída de la hemipelvis 
contralateral a la de apoyo. En caso de DDC bilateral es típica la 
marcha de pato con hiperlordosis (23).  
Para concluir, se recuerda que la presencia de los hallazgos clínicos 
anteriormente descritos no siempre son indicativos de DDC. La 
exploración física es equívoca y se puede solapar en niños afectos de 
DDC, en pacientes con otras patologías ortopédicas y en niños sanos.  
1.2.9 Pruebas complementarias  
1.2.9.1 Ecografía de cadera  
La ecografía se ha consolidado como la técnica de elección en el 
diagnóstico de la DDC. Es una exploración inocua que no requiere 
sedación ni utiliza radiaciones ionizantes. Actualmente está 
ampliamente disponible, tiene bajo coste y permite valorar todas las 
estructuras anatómicas de la articulación de forma dinámica. 
Es la prueba de imagen de elección en lactantes por debajo de los 
5 meses para detectar de manera precoz la DDC. A diferencia de la 
radiografía, distingue los componentes cartilaginosos del acetábulo y 
la cabeza femoral, además de otros elementos de tejidos como el 
labrum, los ligamentos y la almohadilla grasa. Permite una 
exploración multiplanar dinámica y en tiempo real que puede 
determinar claramente la posición de la cabeza femoral respecto al 
acetábulo, obteniendo la misma información que otras pruebas de 
imagen como la tomografía computarizada (TC) o la resonancia 
magnética (RM) con un coste mucho menor y una mayor 
accesibilidad. Debería realizarse en centros con experiencia porque es 
una técnica radiólogo-dependiente.  
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Deben evaluarse las caderas mediante 2 planos de corte. Un plano 
coronal de la cadera en reposo y un plano transversal con la cadera 
flexionada 90º con y sin estrés (la aducción es una postura luxante). 
Esto permite evaluar la posición de la cadera, su estabilidad y la 
morfología acetabular (102). 
Se debe hacer una evaluación articular estática y dinámica. La 
técnica ecográfica estática fue popularizada por Graf y proporciona 
información sobre las características morfológicas de la articulación. Las 
principales medidas son la cobertura ósea y los ángulos de Graf (103).  
Cobertura ósea. La línea ilíaca divide la cabeza femoral en 2 partes. 
Se realizan 2 trazos paralelos a la línea ilíaca, una de ellas tangencial a la 
pared lateral de la cabeza femoral y otra tangencial a la unión de la 
cabeza femoral con la fosa acetabular. La formula d/D x 100 nos da el 
porcentaje de cobertura ósea. Un cotilo normalmente excavado presenta 
una cobertura ósea de aproximadamente el 50% y es menor cuanto 
menos excavado se encuentre el acetábulo óseo. Figura 10.  
 
Figura 10. Cálculo de la cobertura ósea de la cabeza femoral. Ecografía del Dr. 
Vázquez Castelo.  
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Ángulos de Graf. Graf propuso una clasificación de DDC que, 
apoyada en la morfología sonográfica del acetábulo óseo y de la 
cabeza femoral, determina la normalidad o anormalidad de la cadera. 
Se forman utilizando 3 líneas y 2 ángulos: una línea de base que es la 
prolongación del hueso ilíaco, una línea del techo cartilaginoso desde 
el punto más inferior del ilíaco hasta el labrum y una tercera línea 
sobre techo óseo que parte del punto más inferior del ilíaco hasta el 
extremo óseo del acetábulo. El ángulo alfa se forma entre la línea de 
base y la del techo óseo y el ángulo beta entre la línea de base y la del 
techo cartilaginoso. Los ángulos de Graf se miden en la Figura 11. La 
clasificación de Graf se puede consultar en la Tabla 1.  
 
Figura 11. Representación gráfica de los ángulos de Graf.  
Ecografía del Dr. Vázquez Castelo.  
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Tabla 1. Clasificación de Graf. 
CLASIFICACIÓN DE GRAF 
Tipo I Alfa > 60º Normal 
Tipo II   Posición concéntrica y beta <77º 
a: Alfa 50º-60º a: <3 meses, inmadurez fisiológica 
b: Alfa 50º-60º b: >3 meses, retraso osificación 
c: Alfa 43º<50º c: acetábulo muy deficiente  
Tipo D:  Alfa 43º<50º 
Beta >77º 
Subluxación  
Tipo III Alfa <43º Luxación parcial 
Tipo IV No medible Luxación total  
 El concepto general que se extrae de esta clasificación es que 
un ángulo alfa superior a 60º es normal a cualquier edad. Entre 50 y 
59º puede ser normal hasta los 3 meses, pero necesita seguimiento. Un 
ángulo menor de 50º es anormal a cualquier edad.  
La exploración dinámica añade valor al examen ecográfico y, 
pese a la importancia de las medidas estáticas, las referencias 
anatómicas son claves para ofrecer un informe ultrasonográfico 
riguroso. Harcke y Clarke desarrollaron una técnica basada en la 
exploración multiplanar dinámica que valora la cadera en las 
posiciones producidas por las maniobras de Ortolani y Barlow. Este 
énfasis puede utilizarse para describir el desarrollo y la morfología 
acetabular; sin embargo, pone mayor importancia en la posición y 
estabilidad de la cabeza femoral. Salvo petición expresa del ortopeda, 
estas maniobras no se realizan si el paciente porta un arnés de Pavlik u 
otro tipo de férula (104, 105, 106).  
El resultado de la evaluación dinámica depende, en parte, de la 
interpretación del explorador. Un estudio publicado por Orak et al 
evalúo la variabilidad interobservador entre 4 especialistas mediante la 
realización de 100 ecografías de cadera y detectó diferencias 
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significativas en la medición de los ángulos alfa y beta según el 
explorador (p=0,002). Afirmó entonces que el resultado ecográfico 
varía en función del observador (107). Otro trabajo publicado 
recientemente, compara la interpretación ecográfica que realizan 
médicos internos residentes en distinto año de formación y afirma que 
la menor experiencia del examinador infravalora la gravedad de la DDC 
(108).  
La ecografía de cadera debe realizarse a partir de las 4 o 6 
semanas de vida ya que la hiperlaxitud fisiológica presente antes de 
esa edad puede producir falsos positivos (23).  
Las referencias anatómicas para considerar que el corte 
ecográfico realizado es adecuado incluyen la línea hiperecogénica, 
brillante y rectilínea, correspondiente al ilíaco que llega hasta el borde 
acetabular y el pubis, visible como una imagen ecogénica en forma de 
cúpula con una concavidad interna, así como un área hipoecoica entre 
ambas que corresponde al cartílago trirradiado. Debe buscarse también 
la mayor profundidad del cotilo.  
Plano coronal. El plano coronal se puede obtener con la cadera 
en posición neutra (flexión 15-20º) o con ella flexionada. La cabeza 
femoral aparece redondeada, globalmente hipoecogénica al ser una 
estructura cartilaginosa. El acetábulo aparece como una imagen curva 
hiperecogénica que se continúa con la porción inferior del hueso 
ilíaco. En el fondo del acetábulo aparecen 2 estructuras 
hiperecogénicas que representan el ligamento redondo y pulvinar. Su 
grosor aproximado es de 4,5 milímetros. El cartílago trirradiado 
aparece como una estructura hipoecogénica en el centro del acetábulo 
óseo y adyacente a las estructuras blandas del fondo acetabular. El 
reborde cotiloideo constituye la cobertura no ósea de la articulación y 
está formado por el cartílago del techo, muy hipoecogénico, y el 
limbus o labrum, estructura muy ecogénica, dada su naturaleza 




Figura 12. Transductor paralelo al cuerpo. Anatomía ecográfica coronal: 1. 
Cabeza femoral, 2. Acetábulo, 3. Ilion, 4. Fondo acetabular, 5. Reborde 
cotiloideo, 6 Labrum. Fotografía propia tomada con el consentimiento de la 
madre del paciente. Ecografía del Dr. Vázquez Castelo. 
Plano transversal. En este plano, la cadera y la rodilla están 
flexionadas a 90º. El transductor se coloca perpendicular al cuerpo del 
niño coincidiendo con el eje femoral.  
 
Figura 13. Colocación del transductor para obtener una imagen ecográfica 
transversal. 1. Músculos glúteos, 2. Cabeza femoral, 3. Labrum, 4. Isquion, 5. 
Metáfisis femoral. Fotografía propia tomada con el consentimiento de la madre 
del paciente. Ecografía del Dr. Vázquez Castelo. 
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1.2.9.2 Radiografía simple de cadera  
Los primeros meses de vida, la cabeza femoral y el acetábulo son 
mayoritariamente cartilaginosos, lo que convierte a la ecografía en un 
magnífico método diagnóstico. En torno a los 4-5 meses se produce la 
osificación de los núcleos cefálicos y, a partir de esa edad, la 
radiología simple de caderas aumenta su rendimiento diagnóstico.  
La radiografía anteroposterior de pelvis es la técnica de elección 
en pacientes mayores de 5 meses (32). El lactante debe estar tranquilo 
para que el examen cuente con la calidad técnica adecuada. El niño se 
coloca con las caderas abducidas y una ligera flexión (30-45º), en 
posición de Von Rosen. De esta forma, obtenemos un examen 
morfológico y estático de la articulación de la cadera. Tiene la ventaja 
de ser un examen sencillo, accesible y barato. Una técnica deficiente 
puede llevar a errores de interpretación con diagnósticos erróneos, 
especialmente en radiografías rotadas.  
La radiología simple nos aporta datos indirectos sobre la situación 
de la cabeza femoral en el cotilo hasta que tiene lugar el completo 
desarrollo del núcleo cefálico, lo cual suele ocurrir aproximadamente 
al 4º mes de vida. Para ello, son útiles una serie de referencias basadas 
en la tríada descrita por Putti: el aplanamiento del acetábulo con 
engrosamiento y oblicuidad del techo, el desplazamiento de la cabeza 
femoral hacia arriba y afuera y el retraso del desarrollo del núcleo de 
osificación. El núcleo de osificación aparece en torno a los 4 meses en 
las niñas y a los 6 en los niños (109).  
A la vista de estas recomendaciones parece razonable, de manera 
general, realizar la ecografía desde las 6 semanas de vida hasta los 5 
meses y la radiografía a partir de esa edad. 
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Se resumen a continuación las referencias radiológicas que 
encontramos en la radiografía anteroposterior de cadera (110). Figura 
14.  
• Línea de Hilgenreiner. Línea horizontal que pasa por los 
cartílagos trirradiados, tangente al borde inferior de la porción 
ilíaca del hueso iliaco. 
• Línea de Perkins. Línea vertical que pasa por la parte más 
externa del techo acetabular y que es perpendicular a la línea de 
Hilgenreiner. 
• Cuadrante de Ombredanne. Se obtiene del cruce de las líneas 
de Hilgenreiner y de Perkins; en una cadera normal el núcleo 
epifisario femoral debe localizarse en el cuadrante inferointerno; 
en el caso de una subluxación se localizará en el cuadrante 
inferolateral, mientras que en la luxación completa se localiza a 
nivel superoexterno. 
• Línea de Menard-Shenton. Es una línea virtual que surge de la 
prolongación del arco interno del cuello femoral con el borde 
interno del agujero obturador de la pelvis, existiendo una 
interrupción de dicha línea en el caso de las caderas luxadas. 
• Índice acetabular. Ángulo formado entre la línea de Hilgenreiner 
y la línea que va desde el borde superoexterno del acetábulo al 
borde inferior del iliaco a nivel del cartílago en Y; el valor del 
índice acetabular en un recién nacido debe ser menor de 30º para 
ir disminuyendo dicho ángulo hasta los 20º en los niños de 2 años 
de edad.  
En los niños mayores, debido a la osificación del cartílago 
trirradiado, es difícil determinar el índice acetabular. En su lugar, 
se utiliza el índice de Sharp, que utiliza como base una línea que 
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une las lágrimas a nivel del borde superior del agujero obturador; 
este ángulo debe ser menor de 40º.  
La evolución del índice acetabular se utiliza como factor 
pronóstico en el tratamiento ya que su disminución refleja el 
aumento de la cobertura cefálica. El desarrollo acetabular mejora 
rápidamente tras la reducción, a partir del primer año lo hace más 
lentamente, pero de forma mantenida en el tiempo.  
• Ángulo de Wiberg. Valora la cobertura cefálica y se obtiene 
localizando el punto central de la cabeza femoral sobre el cual se 
proyecta una línea perpendicular a la de Hilgenreiner y otra línea 
que, partiendo de ese punto, se traza tangencialmente al borde 
superoexterno del acetábulo. Su valor normal es de 15-20º y a 
medida que la cobertura acetabular disminuye, el ángulo de 
Wiberg se va cerrando o incluso se negativiza. Nos da una idea de 
la lateralización de la cabeza femoral y cuanto más lateralizada 
esté el ángulo se hace menor. Este ángulo no es útil en niños 
menores de 5 años, ya que en ellos es difícil definir la cabeza 
femoral debido a la localización excéntrica del núcleo de 
osificación. Los núcleos cefálicos deben estar en el cuadrante 
supero medial y centrados en el acetábulo. En la DDC no es 
infrecuente encontrar un retraso en la osificación del núcleo.  
• Línea de Shenton. Es la curva que sigue el borde medial del 
cuello femoral y se prolonga por el borde proximal del agujero 
obturador de la pelvis. Su alteración es sugestiva de DDC y 





Figura 14. Líneas, ángulos y distancias para la interpretación de la radiografía 
de la cadera. Imagen tomada de la referencia (110), con permiso del editor.  
La Sociedad Española de Radiología Médica (SERAM) publica 
en 2014 un documento llamado Recomendaciones de “no hacer”. 
Ofrece, mediante infografías, recomendaciones muy prácticas para la 
actividad clínica habitual. Es un instrumento para promover las buenas 
prácticas radiológicas, tanto de los propios especialistas en Radiología 
como en el resto de especialidades solicitantes. Se busca disminuir el 
uso de técnicas obsoletas, de dudosa eficacia y utilidad; mejorar la 
calidad y la seguridad del paciente, por una parte, buscando las 
alternativas menos agresivas y por otra evitando la cascada de pruebas 
diagnósticas innecesarias. En este contexto, esta campaña se une a 
otras desarrolladas a nivel internacional, como Image Gently, que 
busca disminuir la irradiación de los pacientes pediátricos. La 
SERAM incluye entre sus recomendaciones la DDC e indica 
taxativamente cuando “no hacer” radiografía de cadera (111). Figura 
15. 
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Figura 15. Infografía que recoge las recomendaciones de “no hacer” radiografía 
de cadera en la sospecha de DDC. Infografía tomada de la publicación de la 
SERAM (111), con su permiso. 
1.2.10 Programas de cribado  
El concepto de cribado como actividad sanitaria ha calado 
rápidamente en la sociedad durante el siglo XX y hoy está 
ampliamente aceptado. Si se utiliza juiciosamente puede ser una 
importante herramienta para disminuir el impacto de determinadas 
enfermedades o problemas de salud. Aunque la detección precoz es un 




Radiografía de pelvis para sospecha de
displasia de caderas en niños menores
de 4 meses
La ecografía es la técnica de elección en
menores de 4 meses, mientras que entre los
4-6 meses de edad se deberá individualizar
en cada caso.
Cuando se detectan en la exploración física
signos de displasia congénita de cadera en
el primer año de vida, las pruebas de
imagen son fundamentales, y dependerán
de la edad debido a la diferencia de
osificación de la cabeza femoral, que ocurre
entre los 4 y 6 meses.
Debido a esta diferencia en los primeros meses está indicado hacer
ecografía para evitar las radiaciones ionizantes, y la radiografía de
pelvis cuando el núcleo de osificación esté calcificado e impide la
correcta valoración con ultrasonidos, a partir de los 6 meses.
Diagnostic imaging pathways: Paediatric, hip
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concepto intuitivamente atractivo, la experiencia ha puesto de 
manifiesto que no siempre produce los beneficios esperados (112).  
Como toda actividad sanitaria, tiene riesgos potenciales y efectos 
colaterales. Para establecer las prioridades de cribado en una 
población es necesario conocer la carga de enfermedad prevenible y la 
relación coste-eficacia. El funcionamiento del programa debe ser 
monitorizado a lo largo del tiempo para garantizar que se cumplan los 
estándares de calidad y se alcancen los objetivos propuestos.  
Los principios que tienen que cumplir los programas de cribado 
fueron definidos por Wilson y Jungner en 1968, en una publicación de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) (113). En España, el 
documento marco sobre cribado poblacional del Ministerio de Sanidad 
establece los requisitos clave para su implantación (114). Antes de 
poner en marcha un método de cribado es imprescindible demostrar 
que sus beneficios superan a los riesgos.  
Tabla 2. Beneficios y riesgos de los programas de cribado poblacional. 
BENEFICIOS RIESGOS 
Mejora el pronóstico en algunos 
casos 
Morbilidad en casos con pronóstico 
invariable 
Tratamientos menos agresivos Sobretratamiento 
Ahorro de recursos Gasto de recursos 
Pocos falsos negativos Falsa seguridad en los falsos negativos 
 Ansiedad y morbilidad en los falsos positivos 
 Riesgo de la propia prueba de cribado 
 
Si el cribado se entiende como la mera realización de pruebas, es 
poco probable que se obtenga un beneficio real en la población. Es, 
por tanto, un programa, no una prueba y abarca todo el conjunto de 
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eventos necesarios para lograr la reducción del riesgo. Cada uno de los 
elementos que conforman el cribado debe cumplir una series de 
condiciones (115):  
• Trastorno: la enfermedad a cribar debe ser un problema de salud 
importante, con una epidemiología, historia natural y una fase 
latente reconocible.  
• Prueba: será simple, segura, precisa y válida. El punto de corte 
debe estar claro y las investigaciones diagnósticas en los 
individuos con resultado positivo deben estar bien definidas. 
• Tratamiento: existirá un tratamiento establecido, con evidencia de 
que se obtienen mejores resultados cuando se aplica en la fase 
precoz. Los recursos terapéuticos deben estar a disposición de los 
sujetos con resultado positivo.  
• Programa: aceptable desde el punto de vista clínico, social y ético. 
El beneficio es mayor que los riesgos conjuntos del cribado, el 
proceso diagnóstico y tratamiento. Los estándares de calidad y el 
sistema de evaluación tienen que estar definidos.  
• Consumidores: tienen derecho a recibir una información objetiva 
sobre los beneficios y los riesgos, que les permita tomar una 
decisión libre y con fundamento.  
Para implantar un programa de cribado, también serán tenidos en 
cuenta aspectos económicos y éticos, que cumplan los principios de 
beneficiencia, no maleficiencia, justicia y autonomía. Además, 
debemos conocer los sesgos en los que puede incurrir un programa de 
cribado (sesgo de evaluación, selección, duración de la enfermedad…) 
para mejorar la lectura e interpretación de los mismos (116).  
Encontramos distintos tipos de cribado. Las peculiaridades de 
cada uno de ellos dependerá de las características de la enfermedad 
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buscada, la economía de los medios y la complejidad del trabajo en la 
comunidad diana (117). De esta forma encontramos:  
• Cribado simples o múltiples: para una o varias enfermedades.  
• Cribado monofásico o multifásico: en una o varias etapas. 
• Cribados ocasionales o sistemáticos: cuando un individuo se 
dirige a un servicio sanitario o dirigido al conjunto de la 
población. 
• Cribados precoces o tardíos: búsqueda de la enfermedad en 
estadío inicial o búsqueda de casos olvidados.  
• Cribados universales o selectivos: dirigidos a toda la población o 
solo a grupos de riesgo. En España, buen ejemplo de cribado 
universal, es el screening neonatal de enfermedades endocrino-
metabólicas congénitas o la detección precoz de hipoacusia en 
recién nacidos. Los selectivos se realizan cuando no se ha 
demostrado la rentabilidad universal de un cribado. Esto sucede, 
por ejemplo, con el despistaje ecográfico de la DDC. 
1.2.10.1 Controversias del cribado  
Actualmente, no existe un consenso sobre el tipo de cribado 
idóneo para la DDC: exclusivamente clínico, clínico y ecográfico 
dirigido o clínico y ecográfico universal. Así, vemos que algunos 
países abogan por un cribado ecográfico universal y otros defienden 
un cribado ecográfico selectivo. Los resultados contradictorios que 
encontramos en la literatura médica, los factores económicos o los 
demográficos explicarían el eclecticismo existente en torno a este 
tema (118). Encontramos numerosos trabajos que evalúan los distintos 
tipos de cribado. 
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En el año 2000, la AAP, apoyada por instituciones de renombre 
como la POSNA y la American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS), publica una guía de práctica clínica en la que recomienda un 
cribado clínico universal seriado asociado a un cribado ecográfico 
dirigido (66).  
Desde su publicación, la utilidad del cribado para la detección 
precoz de la patología ha sido cuestionada. La última revisión 
realizada por los Servicios Preventivos de Estados Unidos en 2006, el 
United States Preventive Services Task Force (USPSTF) concluye que 
no están claros los beneficios del cribado de la DDC. Encuentran una 
evidencia poco consistente entre su realización y la disminución de la 
necesidad de cirugía o mejoría en la funcionalidad articular. Destacan 
la escasa validez del examen clínico y no consiguen establecer un 
balance beneficio-riesgo ni coste-beneficio (119).  
Shipman y sus colegas, comparten en Pediatrics una extensa 
revisión en relación a los programas de detección de DDC, tratando de 
aclarar diferentes cuestiones y aumentando la controversia existente. 
Se preguntan si el cribado identifica de forma precoz la DDC. 
Afirman que los resultados de las pruebas clínicas y ecográficas, 
dependen de la pericia del examinador, lo que dificulta conocer la 
sensibilidad y especificidad reales de las mismas. Apuntan a un 
aumento de los falsos positivos con el cribado ecográfico universal y, 
consecuentemente, un sobretratamiento. Además, respaldan que un 
despistaje universal no reduce significativamente el diagnóstico tardío 
de la patología. El documento concluye que no existe suficiente 
evidencia para la realización de cribado ecográfico universal de esta 
patología (grado de recomendación I) (120, 121).  
En el año 2009, Mahan se plantea la necesidad de cribar la DDC. 
Con el propósito de responder a su pregunta, crea un algoritmo para 
calcular la probabilidad de tener una cadera sana a los 60 años en estas 
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3 situaciones: pacientes sometidos a un cribado clínico y ecográfico 
universal, clínico y ecográfico dirigido y en ausencia de cribados. La 
combinación que menor probabilidad de patología articular estimaba 
era el cribado clínico y ecográfico selectivo. Sin embargo, partiendo 
de una tasa de DDC no detectada igual o mayor a 4 pacientes de cada 
1000, la balanza se inclinaba por el cribado clínico y ecográfico 
universal (122).  
Posteriormente, Shorter y sus colaboradores, realizaron una 
revisión sistemática para evaluar el impacto de los diferentes 
programas de cribado en el diagnostico tardío de DDC y la necesidad 
de tratamiento quirúrgico. Concluyeron que el cribado clínico no era 
inferior a los ecográficos para conseguir un diagnóstico precoz y una 
disminución del tratamiento quirúrgico. En cuanto al diagnóstico, no 
encontraron diferencias significativas al comparar los 2 cribados 
ecográficos entre sí. Informan de un sobretratamiento significativo 
con el uso del cribado ecográfico universal (RR 1,88; IC 95%: 1,41-
2,51) (123).  
En 2016, la AAP junto con la POSNA y la AAOS, publican una 
nueva guía reforzando las recomendaciones expuestas en el 
documento del año 2000 y promueven nuevas medidas para mejorar el 
manejo de la DDC (63). Las principales aportaciones del documento 
son:  
• Recomiendan el cribado clínico periódico en las consultas de 
Atención Primaria, buscando activamente los signos clínicos 
relacionados con la DDC. Los pacientes con una exploración 
física patológica, podrán derivarse al ortopeda sin necesidad de 
realizar previamente una prueba de imagen. Un objetivo 
razonable para los pediatras de Atención Primaria es la detección 
de las formas más graves de DDC (subluxación/luxación) en los 
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primeros 6 meses de vida, mediante exámenes físicos seriados. 
Consideran útil usar un registro electrónico que recuerde e 
incentive la detección de DDC en cada consulta de salud del niño 
sano hasta que alcancen la deambulación.  
• Informan de los tiempos idóneos para instaurar el tratamiento. 
Pacientes con maniobra de Ortolani positiva pueden valorarse de 
forma ambulatoria en 1 o 2 semanas y los niños con maniobra de 
Barlow positiva serán derivados solo si esta persiste. En este 
sentido, una revisión reciente publicada en Pediatría Integral, 
órgano de expresión de la Sociedad Española de Pediatría 
Extrahospitalaria y Atención Primaria (SEPEAP), considera que 
la presencia de la maniobra de Ortolani constituye un motivo de 
derivación urgente al ortopeda (23).  
• No defienden el cribado ecográfico universal. La ecografía debe 
realizarse a niños, entre 6 semanas y 5 meses, con exploración 
física sin alteraciones, pero con factores de riesgo para DDC. 
Proponen que sea realizada e interpretada por personal 
experimentado, disminuyendo así la variabilidad interobservador 
que puede llevar a un tratamiento insuficiente o excesivo.  
• Informan de que la mayoría de las DDC ecográficas leves se 
resolverán espontáneamente. No existe suficiente evidencia para 
recomendar tratamiento u observación en estos casos, la actitud 
ha de ser individualizada.  
• Proponen el uso de la radiografía de cadera en niños mayores de 5 
meses de edad con factores de riesgo o exploración alterada.  
• Concluyen que existe suficiente evidencia para apoyar el cribado 
de la DDC, el tratamiento precoz de las formas graves y la 
observación inicial en las formas más leves. Además, recuerdan 
que ningún programa de detección elimina el riesgo de DDC de 
presentación tardía.  
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En 2018, la AAP y la POSNA, aprovechan la iniciativa conocida 
como Choosing Wisely, que promueve la divulgación para evitar 
pruebas médicas y tratamientos innecesarios, para recordar que el 
cribado universal no está indicado (124). Figura 16.  
 
Figura 16. La AAP y la POSNA recuerdan en Choosing Wisely que no se debe 
hacer un cribado ecográfico universal (124), con permiso de ABIM Foundation.  
1.2.10.2 Cribado en España  
La Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria 
(AEPap) publicó, en el año 2015, un protocolo de cribado de DDC 
(125). En sintonía con las recomendaciones dadas por su homólogo 
americano, se insta a realizar un cribado clínico precoz y seriado 
durante el primer año de vida, reservando el cribado ecográfico para 
los casos que clínicamente planteen dudas o para los pacientes con 2 o 
más factores de riesgo (sexo femenino, presentación podálica y/o 
historia familiar de DDC). Figura 17.  
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Figura 17. Algoritmo de elaboración propia para el cribado de DDC.  
La AEPap comparte con los clínicos ciertas consideraciones que 
deben ser tenidas en cuenta para conseguir un buen programa de 
cribado de DDC (125).  
• La primera exploración de la articulación coxofemoral debe 
realizarse en los primeros 7 días de vida y, posteriormente, en 
todos los controles de salud durante el primer año de vida.  
• En relación a la exploración física, aclara que la percepción de un 
clic de cadera no debe inducir a la sospecha de DDC, que la 
maniobra de Ortolani traduce una luxación articular que será 
indicación de ecografía de caderas y/o derivación directa al 

















































Barlow se deberá obtener una confirmación ecográfica a las 6 
semanas de vida. Además, recuerdan que estas maniobras tienen 
escasa sensibilidad fuera del periodo neonatal.  
• En relación a otros datos clínicos, informan que la abducción 
forzada de los muslos resultará imposible a más de 60º en caso de 
que exista luxación. A su vez, insisten en la búsqueda de otros 
signos indirectos de DDC como la actitud asimétrica de los 
miembros, la desviación de la vulva en las niñas o el acortamiento 
de un muslo. Ante la baja especificidad de estos signos invitan a 
ser prudentes en la información que se traslada a la familia. 
• No recomiendan la realización de ecografía antes de las 4 
semanas de vida porque la inmadurez fisiológica aumenta los 
falsos positivos, y no después de la octova, ya que la madurez 
articular reduce la respuesta terapéutica.  
• La radiografía será la prueba de elección en los pacientes con 
sospecha clínica de DDC después de los 4-6 meses de vida. Antes 
de esa edad no visualiza el componente cartilaginoso y puede 
inducir a errores.  
En el año 2020, el Servicio Galego de Saúde (SERGAS) publica, 
dentro de la Guía de saúde infantil: actividades preventivas e de 
promoción da saúde en pediatría de atención primaria, un protocolo y 
algoritmo para la detección precoz de DDC que recuerda los aspectos 
más relevantes de la patología y apoya las recomendaciones dadas 
anteriormente por la AEPap. Este documento muestra la implicación y el 
compromiso de los pediatras de nuestra comunidad con la DDC (126).  
Por tanto, en nuestro país, el consenso de cribado de DDC vigente 
actualmente recomienda el despistaje clínico durante el primer año de 
vida y el ecográfico dirigido a niños con sospecha clínica o factores de 
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riesgo. Sin embargo, pese a estar protocolizado, sigue siendo un tema 
controvertido y de actualidad.  
Comunidades como Navarra optan por un cribado más extenso, 
alejándose del propuesto por la AEPap. Desde hace 16 años practican 
un cribado ecográfico semiuniversal que incluye a todas las niñas y a 
los varones con factores de riesgo. En el Congreso de la SERAM 
2018, facultativos del Complejo Hospitalario de Navarra presentaron 
una comunicación oral con los datos relativos a la implantación de 
dicho cribado. Incluyeron a 62 683 recién nacidos (1427 varones, 30 
375 niñas,), a los que realizaron ecografía de caderas a las 5 semanas 
de vida, detectando 217 casos de DDC con una incidencia de 3,4 casos 
por 1000 recién nacidos. Obtuvieron bajas tasas de DDC tardía (0,2 
por 1000) y de cirugía (0,16 por 1000). No se practicaron cirugías 
abiertas y no tuvieron casos de necrosis avascular de la cabeza femoral 
ni otras secuelas. Concluyen que sus resultados combinan bajas tasas 
de cirugías con bajas tasas de incidencia, ambas entre las menores 
publicadas. Demuestran que su método de cribado es eficaz y no 
conlleva riesgo de sobretratamiento (127).  
Otro ejemplo que se escapa del cribado selectivo lo encontramos 
en el Servicio de Pediatría del Hospital Universitario de Guadalajara 
que participó en un curso teórico-práctico sobre Ecografía de cadera 
del lactante según el método Graf.  
“Forma parte de un proyecto piloto de cribado ecográfico 
universal de la DDC que tiene como objetivo diagnosticar 
precozmente la DDC a través de un método estandarizado 
que aúna credibilidad y fiabilidad a la ecografía que puede 
realizar el pediatra. La importancia de este proyecto pionero 
en España radica en que el nueve por ciento de las prótesis 
de cadera que se colocan en jóvenes, están relacionadas con 
un fallo en el diagnóstico de DDC” (128). 
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Como vemos, pese a la falta de unanimidad, la AAP, la European 
Society of Radiology (ESR) y la AEPap, se posicionan y recomiendan 
un cribado ecográfico dirigido (63, 125, 129). Sin embargo, países 
como Austria no se acogen a las recomendaciones y aplican un 
cribado universal. Lo que no parecen cuestionar los principales 
organismos científicos es la necesidad de cribar esta patología. 
1.2.11 Tratamiento 
El adecuado manejo de la DDC requiere una buena coordinación 
y trabajo en equipo entre el pediatra de Atención Primaria y 
hospitalaria, el radiólogo y el ortopeda. El éxito del tratamiento 
precisa que todos los eslabones funcionen. Los pilares fundamentales 
pasan por realizar un diagnóstico clínico y derivación precoz, así 
como ofrecer educación sanitaria y soporte a la familia del niño 
afecto. La intervención terapéutica a adoptar depende 
fundamentalmente de la edad y el grado de inestabilidad articular. La 
DDC que se presenta en el contexto de un síndrome o enfermedad 
neuromuscular tiene un manejo específico que no trataremos en este 
trabajo. 
Los recién nacidos presentan una laxitud fisiológica y una 
inmadurez acetabular en las primeras semanas de vida que se resuelve 
espontáneamente en un alto porcentaje de casos. Hasta el 96% de las 
caderas inestables, con maniobra de Barlow positiva, se resuelven sin 
tratamiento en las primeras 6 semanas de vida (31). Por ello, autores 
como Cook, defienden iniciar el tratamiento conservador solo si 
persiste esa inestabilidad más allá de esa edad sin que este retraso 
acarre menor tasa de éxito (130).  
Mención aparte merece la cadera luxada, maniobra de Ortolani 
positiva, no tratada. Esta puede ser funcional en los primeros años de 
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vida, sin embargo, con el tiempo, aparecerá una discapacidad 
funcional, dolor y degeneración articular, afectando de forma negativa 
a la calidad de vida.  
La historia natural de la DDC no tratada es variable, siendo la 
edad el principal factor condicionante. Lactantes y preescolares con 
alteraciones radiológicas pueden experimentar una mejoría con el 
tiempo debido a su gran potencial de remodelación acetabular (130, 
131). Sin embargo, esa capacidad de remodelación ósea se reduce en 
edad escolar, así como la posibilidad de mejoría sin intervención 
terapéutica.  
El objetivo del tratamiento es conseguir una correcta alineación 
entre la cabeza femoral y el acetábulo, de manera que se establezca 
una relación concéntrica o congruencia entre ellas y se favorezca así 
su desarrollo. Ambas estructuras tienen capacidad de crecimiento y 
remodelación mutua, lo que puede resultar en una resolución gradual 
de la DDC en el tiempo si se mantiene la congruencia coxofemoral. Se 
estima que esta capacidad se mantiene hasta los 11 años, siendo 
máxima en los 4 y 6 años posteriores a la reducción terapéutica. En el 
niño mayor, que ya ha completado el desarrollo de la articulación, el 
tratamiento busca esta relación concéntrica para prevenir o retrasar la 
aparición de osteoartritis de cadera (132, 133).  
Las intervenciones terapéuticas cambian en función de la edad y 
del grado de inestabilidad articular. Pero, independientemente de estos 
factores, el resultado deseado con el tratamiento es el mismo; 




1.2.11.1 Tratamiento conservador  
Las férulas de abducción permiten corregir las alteraciones 
anatómicas y funcionales presentes en la DDC. Las ortesis permiten la 
flexión y abducción de la articulación con limitación de los 
movimientos de extensión y aducción para mantener la cabeza femoral 
dentro del acetábulo. Existen varios tipos de férulas de abducción en 
el mercado, el uso de una u otra depende de cada centro, siendo el 
arnés de Pavlik el más empleado.  
Arnés de Pavlik. Es la técnica de abducción más usada y 
estudiada a nivel mundial. La alta aceptación de esta férula por parte 
de las familias y sus buenos resultados clínico-radiológicos hacen que 
sea, actualmente, el tratamiento de elección en pacientes menores de 6 
meses (134, 135).  
Consiste en un sistema formado por un conjunto de correas cuyo 
objetivo es favorecer una correcta relación fémoro-acetabular que 
permita la reducción gradual de la luxación y el adecuado desarrollo 
de la articulación. Este arnés usa el movimiento natural de la cadera 
para posicionar la cabeza del fémur en la cavidad acetabular, permite 
la flexión y la abducción con limitación de los movimientos 
complementarios (135). 
El paciente debe estar cómodo, las correas ajustadas sin zonas de 
presión, manteniendo la cadera en flexión de 100°-110°, abducción de 
60° con las rodillas en flexión de 90°. Debe colocarse directamente 
sobre la piel, evitando posiciones forzadas de hiperflexión (>110º) y 
abducción excesiva (>70º) para evitar complicaciones.  
Es necesario confirmar por ultrasonido que la cadera se encuentra 
reducida. Además, deberán realizarse revisiones periódicas para 
corroborar la evolución positiva del tratamiento y realizar los ajustes 
necesarios acordes al crecimiento del niño.  
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Hasta conseguir la estabilización de la cadera, el arnés debe 
usarse durante prácticamente todo el día (23 horas). Una vez 
conseguida la estabilidad articular, podrá usarse a tiempo parcial, solo 
durante el sueño.  
La duración del tratamiento está sujeta a debate. Algunos autores 
abogan por retirarlo tras conseguir la estabilidad articular mientras que 
otros defienden la necesidad de mantenerlo 2 o 3 meses más para 
optimizar la remodelación acetabular. Bin y sus colaboradores 
plantean un estudio en el que evalúan la presencia de displasia 
acetabular tardía tras un tratamiento efectivo con el arnés de Pavlik 
retirado precozmente (duración media de 34 días) y concluyen que el 
uso precoz de la ortesis asegura una rápida reducción y optimiza la 
remodelación espontánea del acetábulo sin necesidad de mantenerlo 
(136). En la literatura se recoge la influencia de factores como la edad 
y la severidad de la DDC en la duración del tratamiento. Salduz 
demuestra en su trabajo la relación directa entre el grado de DDC 
(medido mediante el ángulo alfa) y la duración del tratamiento, de 
forma que cada grado alfa amplia el tiempo de tratamiento 0,89 
semanas (semanas = 56,6-0,89 x ángulo alfa). Además, encuentra 
mayor duración de tratamiento cuando la afectación es bilateral 
(p=0,036). No encuentra diferencias estadísticamente significativas 
entre la edad de inicio y el sexo (137).  
La respuesta al tratamiento se monitorizará mediante la 
exploración física, que demostrará estabilidad articular, y la ecografía 
donde se apreciará de manera objetiva la mejoría en el desarrollo 
acetabular. Ambas herramientas serán útiles para indicar la retirada 
del arnés. El tratamiento debe interrumpirse si no se consigue la 
reducción de la articulación después de 3 semanas de uso correcto 
(138-141). Tras el tratamiento fallido con el arnés de Pavlik se podrá 
indicar el uso de una ortesis rígida para la reducción de la cadera, 
Introducción 
91 
precisando cirugía esta si fracasa (142). Sankar, encuentra en su 
estudio un 82% de éxito en pacientes tratados con ortesis rígida tras 
fallo del arnés de Pavlik (143). 
No disponemos de ensayos clínicos aleatorizados que evalúen la 
eficacia del arnés de Pavlik (24). Sin embargo, son muchos los 
trabajos que defienden que es una terapia efectiva. Estudios 
observacionales demuestran mejoría en el 95% de los casos de DDC 
leve o subluxación tratados con este método e incluso algún trabajo 
sitúa la tasa de éxito en el 98,6% cuando el cumplimiento y la 
aceptación paterna son óptimos (143). En el caso de la cadera luxada, 
el porcentaje de éxito se reduce al 85% (139). Además, se describe un 
mayor fracaso del tratamiento cuando la cobertura de la cabeza 
femoral es menor al 20%, la articulación es irreductible en la 
exploración física y cuando se inicia en niños mayores de 7 semanas 
de vida (144, 145). Shaw encuentra en el seguimiento a 5 años un 
4,6% de displasia radiológica en las caderas tratadas con arnés de 
Pavlik (146). 
Pese a ser un método seguro, se contraindica su uso en pacientes 
con ciertas patologías como espina bífida, artrogriposis y en 
enfermedades del tejido conectivo que condicionan una hiperlaxitud 
articular. Ömeroğlu señala una disminución de la eficacia cuando se 
opta por el arnés de Pavlik como primera opción terapéutica en 
pacientes de 4 o más meses de vida y encuentra una relación entre la 
edad de inicio y el éxito o fracaso terapéutico: 97±38 días frente a 
135±37 días, respectivamente (147). Sin embargo, son necesarios 
estudios que comparen distintas líneas de tratamiento inicial en estas 
edades. Es importante destacar la importancia de evaluar 
adecuadamente la situación socio-familiar para asegurar un buen 
cuidado y seguimiento.  
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Pañal de Frejka. Es un dispositivo de plástico perforado para 
permitir la transpiración, de polietileno o polipropileno, unido a una 
tela que se ancla a los hombros del niño a modo de sujeción y que 
mantiene los miembros inferiores en abducción. Algún trabajo apunta 
a un mayor grado de cumplimiento terapéutico con el pañal de Frejka 
frente al arnés de Pavlik (p=0,027) (148). Sin embargo, su uso se ha 
asociado a un aumento de la necrosis avascular de la cabeza femoral 
(149).  
Otras ortesis de abducción como el arnés de Tubingen o la 
férula de von Rosen se han mostrado seguras y eficaces (150).  
Doble pañal. Se ha demostrado que el uso de doble o triple pañal 
no es efectivo para el tratamiento de la DDC, siendo incluso 
perjudicial al favorecer la extensión de la cadera, posición 
desfavorable para el correcto desarrollo de la articulación (151). 
1.2.11.2 Tratamiento quirúrgico  
La cirugía se reserva para aquellos pacientes con DDC de 
diagnóstico tardío o ante el fracaso de las medidas conservadoras. Se 
puede optar por una reducción quirúrgica cerrada o abierta.  
Tras establecer el diagnóstico de DDC, la reducción articular debe 
realizarse sin demora ya que la plasticidad de la articulación 
coxofemoral es inversamente proporcional a la edad del niño en estas 
primeras semanas-meses de vida. La edad del niño y el grado de la 
DDC en el momento de la intervención tienen implicación pronóstica. 
Estudios observacionales demuestran que cuanto antes se reduzca la 
cadera, mayor será la tasa de éxito y cuanto mayor sea el paciente, 
mayor será la necesidad de cirugía abierta y osteotomías femorales y 
pélvicas (152).  
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La reducción previa a la osificación de la epífisis de la cabeza 
femoral, comparada con la reducción realizada tras la osificación del 
núcleo mencionado, se asocia a una menor necesidad de cirugía de 
reconstrucción posteriormente (22% versus 44%) (152). Por otra 
parte, algunos autores apuntan a que la presencia o ausencia de la 
osificación de la cabeza femoral en el momento de la reducción, afecta 
al desarrollo de osteonecrosis (153). En cambio, el metaanálisis 
publicado por Chen no muestra relación entre dichas variables (154).  
Reducción cerrada. Mediante esta técnica se pretende colocar la 
cabeza femoral en el acetábulo y mantener esta posición mediante un 
yeso pelvipédico, con las caderas en flexión total y un 40-50% de 
abducción. La reducción se logra ejerciendo una tracción suave guiada 
mediante artografía intraoperatoria con fluoroscopia para determinar 
la posición idónea. El yeso se mantiene durante 3 o 4 meses y podría 
cambiarse cada 6 semanas, si fuera clínicamente necesario. Tras retirar 
el yeso, algunos centros optan por mantener de 6 a 12 semanas una 
ortesis rígida. Si la reducción de la cadera es dificultosa y no se 
consigue fácilmente, se opta por abandonar la técnica e indicar una 
reducción abierta. 
Los resultados de la reducción cerrada varían en función de la 
severidad y otros factores clínicos. En el trabajo de Cemalettin et al, el 
82% de los pacientes sometidos a esta técnica obtuvo resultados 
satisfactorios. Los factores implicados en el éxito de la reducción 
cerrada fueron el grado de luxación, el valor del índice acetabular 
preoperatorio y el desarrollo de necrosis avascular de la cabeza 
femoral de la articulación tratada (154, 155).  
Reducción abierta. Esta técnica persigue el mismo objetivo que 
la reducción cerrada, colocar la cabeza femoral en la cavidad 
acetabular y mantener en el tiempo esta posición mediante un yeso 
pelvipédico. Está indicada cuando falla la reducción cerrada o de 
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forma primaria en pacientes diagnosticados de DDC por encima de los 
18 meses de edad. El abordaje quirúrgico para acceder a la cápsula 
articular puede ser anterior o medial.  
Posteriormente, se colocará un yeso pelvipédico que perpetúe la 
normoposición entre la cabeza femoral y el acetábulo. Los miembros 
inferiores adoptarán una postura en flexo-abdución de 
aproximadamente 30º para evitar contracturas en flexión 
postoperatorias. Generalmente, se retira a las 6 semanas colocando 
posteriormente una férula de abducción rígida que se mantendrá hasta 
completar los 3 meses.  
Los resultados de la técnica varían dependiendo de la severidad 
de la DDC. A largo plazo, aproximadamente la mitad de los pacientes 
precisan nuevas intervenciones (156).  
1.2.11.3 Intervenciones terapéuticas según rango de edad 
Primer mes de vida. Durante el periodo neonatal, a través de la 
historia clínica y la exploración articular, identificamos los factores de 
riesgo y la inestabilidad articular. Es frecuente encontrar una 
inestabilidad de cadera leve en las primeras semanas de vida. En este 
tiempo, el manejo dependerá de los hallazgos clínicos y la presencia 
de factores de riesgo.  
La aparición de laxitud articular durante las primeras semanas de 
vida mejora espontáneamente. Por ello, debe evitarse el 
sobrediagnóstico y sobretratamiento en este grupo de edad (18). La 
actitud será conservadora y debe repetirse el examen físico al mes de 
vida.  
Los pacientes que presenten una maniobra de Ortolani o Barlow 
positiva, cadera luxada o luxable, serán derivados al ortopeda para 
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valoración. Si nos encontramos una cadera luxada, se propone inicio 
de tratamiento conservador con arnés de Pavlik (23). Sin embargo, la 
inestabilidad con una adecuada relación fémoro-acetabular, presenta 
un alto grado de resolución espontánea y la actitud expectante no 
comprometería el éxito del tratamiento posterior si se precisara (157). 
Por ello, en las primeras semanas de vida, el manejo de la cadera 
inestable varia según el centro.  
Desde el mes a los 6 meses. En esta franja de edad el momento 
de inicio de la terapia será un factor pronóstico. El tratamiento precoz 
se asocia a una mayor tasa de éxito, aunque el momento óptimo para 
empezar el tratamiento no está bien definido. Algunos trabajos, 
establecen como punto de corte crítico para el pronóstico las 7 
semanas de vida, frente a otros que indican mayor éxito si se inicia 
antes de las 4 semanas (144, 157).  
Algunos ortopedas recomiendan el arnés de Pavlik en los casos de 
laxitud articular que persistan al mes de vida. Sin embargo, el manejo 
en estos casos es individualizado y no existe un consenso total.  
En relación a la cadera luxada o luxable, sí que existe evidencia a 
favor del uso de férulas de abducción tipo arnés de Pavlik. En este 
rango de edad, es poco probable la resolución espontánea y la demora 
terapéutica conduce a una situación de incapacidad funcional, dolor 
articular y/o osteoartritis precoz. 
Desde los 6 a los 18 meses o ante el fracaso de las técnicas 
conservadoras. Los pacientes diagnosticados de DDC a partir de los 
6 meses de edad o pacientes menores en los que ha fallado el 
tratamiento conservador, son candidatos a una reducción articular 
cerrada o abierta.  
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No existe suficiente evidencia para establecer un protocolo de 
manejo en aquellos que padezcan una DDC sin luxación. En estos 
casos se puede optar por el uso de ortesis de abducción a tiempo 
completo, solo con descanso durante el baño, o tiempo parcial. En un 
estudio retrospectivo, que compara el uso de la férula de abducción 
durante unas horas al día con la observación clínica, encuentra una 
asociación entre el uso de la férula y la mejoría de la remodelación 
acetabular al año de vida (158). El tratamiento se mantendrá hasta los 
3 o 4 años de edad. Si persiste la displasia más allá de los 4 años se 
puede optar por observación clínica con controles radiológicos 
seriados semestrales o anuales, o bien, realizar una osteotomía pélvica 
correctora (159).  
Pacientes mayores de 18 meses. El diagnóstico y tratamiento 
tardío de la DDC implica mayor riesgo de complicaciones 
(osteonecrosis, alteraciones de crecimiento, displasia residual…). Sin 
embargo, la intervención quirúrgica favorece la corrección de la 
discrepancia entre la longitud de los miembros inferiores y previene o 
retrasa la aparición de osteoartritis.  
La reducción quirúrgica de la DDC bilateral se lleva a cabo hasta 
los 8 años y la unilateral hasta los 10 años (158). Después de estas 
edades, la cirugía no estaría indicada, ya que tiene peores resultados 
funcionales que la observación y el control sintomático. Además, la 
tasa de osteonecrosis después de la reducción abierta es mucho mayor 
en pacientes de más edad (160, 161).  
La técnica de elección es la reducción abierta. Puede ser necesaria 
la realización de procedimientos concomitantes como la tenotomía de 
los adductores, el acortamiento femoral o la osteotomía 
desrotacional…Pese al aumento del riesgo de complicaciones en 
relación a la edad, la mayoría de los autores obtienen resultados 
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favorables. Especialmente cuando se lleva a cabo la reducción abierta 
y el acortamiento femoral en el mismo acto quirúrgico (160, 162).  
Pacientes mayores de 5 años con displasia acetabular residual o 
de presentación tardía suelen precisar cirugía para conseguir una 
alineación fémoro-acetabular que reduzca el riesgo de osteoartritis. 
Para ello, generalmente se programará una osteotomía acetabular con 
o sin osteotomía femoral. En la Figura 18 se muestra el algoritmo de 
tratamiento de la DDC propuesto por la AEPap.  
 
Figura 18. Algoritmo de tratamiento de la DDC. Tomado de Abril et al (23), con 
permiso de Pediatría Integral. 
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1.2.11.4 Seguimiento 
Los pacientes diagnosticados de DDC que reciben tratamiento 
precisan un seguimiento clínico y radiológico periódico que asegure 
con correcto desarrollo articular y una detección precoz de las 
complicaciones asociadas al mismo. La frecuencia de los controles la 
establece el clínico responsable en función de cada paciente. Tras un 
tratamiento correcto y exitoso puede producirse una recurrencia de la 
enfermedad, la probabilidad de que esto suceda guarda una relación 
directamente proporcional a la edad al diagnóstico (163, 164).  
1.2.11.5 Complicaciones  
La DDC debe abordarse de forma multidisciplinar por parte de 
pediatras, radiólogos y ortopedas con experiencia en la materia. Pese a 
ello, pueden aparecer complicaciones derivadas del tratamiento.  
• Osteonecrosis. La necrosis avascular de la cabeza femoral es la 
complicación más seria, al producirse un daño permanente en la 
cabeza femoral y el acetábulo. Se estima una incidencia del 0-
16% dependiendo de la edad y la severidad de la enfermedad en 
el momento de iniciar el tratamiento. La incidencia media 
reportada es entre el 0-5% (144, 163).  
• Displasia residual. El riesgo es bajo, ocurre en aproximadamente 
en el 3% de los pacientes tratados con arnés de Pavlik. La 
monitorización del desarrollo acetabular se realiza mediante 
controles radiológicos. La mayoría de los pacientes tratados con 
férulas abductoras muestran una corrección gradual a los 18 
meses de edad (163).  
• Parálisis del nervio femoral. En un estudio retrospectivo con más 
de 1000 pacientes tratados con arnés de Pavlik, se objetivó una 
incidencia de esta complicación del 2,5%. Aparece casi siempre 
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durante la primera semana de tratamiento y suele resolverse 
espontáneamente en 2 semanas. Los pacientes que presentaron esta 
complicación en comparación con aquellos que no la sufrieron 
tuvieron mayor edad al diagnóstico (56 versus 22 días), mayor peso 
(4,8 versus 3,7 kilogramos) y mayor grado de severidad (165).  
• Lesiones cutáneas. La aparición de lesiones en la piel por presión 
o zonas de roce puede afectar a la adherencia del tratamiento, 
especialmente de las férulas de abducción como el arnés. Los datos 
extraídos de un estudio prospectivo, donde se incluyó información 
aportada por más de 100 padres de pacientes tratados con arnés de 
Pavlik, reporta un 12,5% de dermatitis en el hueco poplíteo, un 
9,4% en los hombros y un 8,8% en las piernas. Los padres deben 
recibir una adecuada información y educación sanitaria por parte de 
los facultativos implicados en el tratamiento del menor (163).  
Se desconoce la frecuencia de otras complicaciones como la 
parálisis del plexo braquial, la subluxación de rodilla y la enfermedad 
de Pavlik en la que se produce un aplanamiento de la parte acetabular 
posterior debido a una excesiva flexo-abducción de la cadera. 
1.2.11.6 Manejo de los miembros de la familia  
Los familiares de primer y segundo grado de niños que requieren 
tratamiento para DDC tienen mayor riesgo de displasia acetabular 
oculta. Podría estar justificada la derivación al ortopeda y la solicitud 
de pruebas radiológicas si presentan coxalgia. Un estudio 
observacional detectó un 27% de displasia acetabular oculta entre los 
familiares de los pacientes con DDC siendo un 60% de ellos menores 
de 30 años (69, 166).  
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1.3 VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
1.3.1 Definición  
La VCE es el conjunto de maniobras que, mediante la 
manipulación externa a través del abdomen materno, buscan convertir 
la presentación fetal en cefálica en aquellos fetos que se encuentran en 
una presentación diferente. Es una técnica relativamente sencilla, 
segura y poco costosa. El obstetra, bajo ansiólisis de la gestante, ejerce 
una presión suave sobre la pared abdominal de la madre para reducir 
el eje longitudinal fetal y conseguir un giro completo del mismo.  
1.3.2 Antecedentes  
En la literatura médica, la primera mención de esta técnica se 
remonta a Celso (siglo II), que la recomienda sobre el feto muerto. En 
el mismo siglo, Sorano de Éfeso la lleva a cabo sobre un feto vivo. Sin 
embargo, la VCE entendida como la conocemos actualmente, fue 
descrita por Wigand en el año 1807 y defendida posteriormente por 
numerosos obstetras en el siglo XIX (167). 
Durante la gestación, el feto cambia de posición podálica a 
cefálica mediante movimientos de torsión, estiramiento de tronco y de 
extremidades inferiores (42). Este cambio puede no producirse, 
adoptando el feto una presentación podálica al final de la gestación. 
Factores fetales o maternos de causa mecánica, como la restricción del 
espacio intrauterino, explican la ausencia espontánea de este giro. 
Aproximadamente, el 3-4% de los fetos a término se encuentran 
en presentación podálica. En el año 2000, tras conocer los resultados 
del Term Breech Trial se redujo significativamente el parto podálico 
por vía vaginal. En este trabajo, el parto mediante cesárea se asoció a 
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una menor morbimortalidad perinatal. Tras la publicación, la cesárea 
se convierte en el método de elección para el parto en presentación 
podálica (168).  
Tras la publicación del Term Breech Trial, surgieron estudios que 
cuestionaban su metodología y sus conclusiones. Así, trabajos 
posteriores no encontraban diferencias significativas en la 
morbimortalidad perinatal entre el parto podálico vaginal y la cesárea 
(169). 
Por otra parte, la realización de una cesárea no está exenta de 
riesgos. Tanto la electiva como la urgente, se relacionan con mayor 
morbilidad materno-fetal en futuros embarazos. Aumenta el tiempo de 
ingreso hospitalario de las puérperas, provocando un impacto 
económico-familiar no desdeñable. La tasa de reingresos es también 
mayor en comparación con el parto vaginal (3,9% frente a 2,6%) (170, 
171).  
En este contexto, surgen estudios que plantean la VCE como la 
alternativa idónea a la cesárea programada o al parto vaginal en 
presentación podálica. La VCE, al reducir la tasa de presentación 
podálica, conduce a una reducción significativa del número de 
cesáreas con la consecuente reducción del riesgo materno-fetal 
asociado a las mismas.  
La VCE ha pasado por periodos de decadencia según la técnica 
obstétrica empleada mayoritariamente en cada época para finalizar la 
gestación en posición podálica. Actualmente, existe consenso en la 
literatura en que un parto en cefálica es preferible a un parto en 
podálica o a una cesárea, por lo que la práctica de la VCE ha ganado 
adeptos al reducir el número de presentaciones podálicas a término y, 
consecuentemente, el número de cesáreas en este grupo de pacientes. 
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1.3.3 Beneficios  
1.3.3.1 Materno-fetales  
El beneficio inmediato de una VCE exitosa es la mayor 
probabilidad de que, en el momento del parto, el feto adopte una 
presentación favorable para el parto eutócico. Una revisión que 
incluye más de 1000 gestantes evalúa los efectos del éxito de la VCE. 
Las gestantes sometidas a esta técnica, en comparación con aquellas 
en las que no se intentó, redujeron un 60% la probabilidad de que el 
feto estuviese en una presentación no cefálica en el momento del parto 
con un RR 0,42 (IC 95%: 0,29-0,61); reduciendo el riesgo de cesárea 
en un 40% aproximadamente (172). Por tanto, los beneficios maternos 
se asocian fundamentalmente a la reducción de la tasa de cesáreas que 
consigue la VCE, reduciendo la morbilidad asociada a esta 
intervención que requiere mayor tiempo de recuperación. 
Los beneficios materno-filiales derivados de la VCE se 
relacionan también con la mayor probabilidad de nacer mediante un 
parto eutócico. El recién nacido recibirá los primeros cuidados en la 
propia sala de partos y en presencia de los padres siempre que lo 
deseen. El parto vaginal podrá desarrollarse en un entorno más íntimo 
que favorece la confianza, la comodidad y la relajación de la madre. 
La pareja puede acompañar a la paciente durante el parto, ser partícipe 
y disfrutar del establecimiento del vínculo familiar. Permite un 
contacto madre-hijo más precoz, favoreciendo el inicio temprano de la 
lactancia materna, a través de la cuál se produce el paso de 
inmunoglobulinas madre-hijo, y, por otro lado, enriqueciendo la flora 
intestinal del niño cuando este pasa por el canal del parto. 
El parto vaginal, en comparación con la cesárea, favorece la 
transición del neonato a la vida extrauterina. Permite una mejor 
adaptación de la respiración del niño tras el nacimiento y disminuye lo 
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que se conoce como taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), 
que puede ser motivo de ingreso en la UCIN.  
1.3.3.2 En relación a la DDC  
La VCE permite reducir el tiempo que el feto pasa en podálica. 
Como se ha explicado anteriormente, este tipo de presentación actúa 
como un factor de riesgo para la aparición de DDC. Por tanto, se 
postula que, menguando la exposición al riesgo, se reduce la 
probabilidad de padecer DDC.  
En la literatura encontramos pocos estudios que evalúen la 
reducción del riesgo de DDC en relación con la VCE. En el año 2013, 
el trabajo de Lambeek apunta a una disminución del riesgo de DDC en 
los niños versionados frente a los nacidos en podálica (62). Nuestro 
estudio piloto, publicado en el año 2018, apoya los resultados del 
grupo holandés y, pese a no obtener diferencias significativas, parece 
encontrar una reducción del riesgo de DDC en los niños versionados 
frente a los podálicos (60).  
En los estudios mencionados, la asociación positiva entre VCE y 
DDC se basa en la reducción del tiempo que el feto pasa en podálica. 
Sin embargo, una investigación reciente abre una nueva línea de 
investigación basada en la importancia de la estimulación biomecánica 
para la correcta formación del sistema musculoesquelético fetal (173). 
A través de la RM dinámica, estudiaron la fuerza de los movimientos 
fetales, la tensión y el estrés generado en la articulación de la cadera. 
Concluyeron que la presentación podálica y el oligoamnios producen 
una alteración de los estímulos biomecánicos de la articulación, 
relacionándose con mayor riesgo de DDC y que corregir la 
presentación podálica a través de la VCE podría reducir el riesgo.  
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1.3.4 Riesgos  
La probabilidad de que aparezca una complicación derivada de la 
realización de una VCE es baja. Sus riesgos deben de contraponerse a 
los riesgos de mantener una presentación podálica a término (riesgo de 
prolapso de cordón, distocia, pérdida de los beneficios materno-filiales 
del parto eutócico…).  
En relación con la técnica encontramos descritas complicaciones 
muy diversas, la mayoría con una baja tasa de aparición. El riesgo 
agrupado de cesárea urgente tras la VCE se sitúa entre un 0,35% y un 
0,5% (174). Encontramos reportado un caso de torsión uterina 
completa diagnosticado en una cesárea urgente tras una VCE fallida 
(175). El estudio realizado por Beuckens sitúa el riesgo de 
desprendimiento prematuro de placenta en torno al 0,18% (IC 95%: 
0,12-0,26) y el de rotura prematura de membranas en el 0,9% (176).  
En relación al feto, es frecuente que durante la maniobra se 
produzcan variaciones reversibles en la frecuencia cardíaca fetal 
siendo anecdótica la aparición de bradicardia transitoria. 
Grootscholten recoge en su publicación un riesgo acumulado de 
muerte fetal del 0,19% (IC 95%: 0,12-0,27). En los estudios incluidos 
en este trabajo solo 2 de las 12 muertes registradas pudieron 
relacionarse directamente con el procedimiento (174).  
Encontramos documentada una fractura femoral fetal 
diagnosticada tras el nacimiento mediante cesárea urgente indicada 
por riesgo de pérdida del bienestar fetal durante la VCE (177). 
Encontramos 2 casos similares no reportados en la literatura, uno en 
nuestro centro y otro en el Hospital de Ourense. Otras complicaciones 
descritas incluyen riesgo de prematuridad, prolapso de cordón 
umbilical y hemorragia materno-fetal. Para reducir el riesgo de 
hemorragia se administra gammaglobulina anti-D a las madres Rh 
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negativas. En el estudio de Beuckens, el riesgo informado de 
prematuridad y disminución de movimientos fetales, entre los 30 
minutos y los 2 días posteriores a la VCE fue del 1,8% (176).  
1.3.5 Contraindicaciones  
No existe consenso en cuanto a las contraindicaciones de la VCE. 
Sin embargo, pese a no existir una evidencia fuerte, hay ciertas 
circunstancias que son consideradas contraindicaciones absolutas por 
la mayoría de los autores al relacionarse con una baja probabilidad de 
éxito o por un disbalance riesgo-beneficio (178). De esta forma, 
situaciones que por sí mismas son indicación de cesárea, como la 
placenta previa oclusiva o las malformaciones fetales que condicionan 
la vía de parto, actuarían como contraindicación. La Sociedad 
Española de Ginecología (SEGO) recoge entre las contraindicaciones 
absolutas las siguientes: gestación múltiple, malformación uterina, 
feto muerto, compromiso fetal, antecedente de desprendimiento de 
placenta, preeclampsia grave, isoinmunización Rh u oligoamnios 
severo. Otras situaciones podrían ser consideradas contraindicaciones 
relativas y deben evaluarse individualmente en cada gestante: 
cardiopatía materna, malformación fetal grave, más de una cesárea 
anterior, bolsa amniótica rota, fase activa de parto y coagulopatías.  
Algún estudio apunta a la posibilidad de realizar una VCE 
intraparto en las gestantes en fase activa de parto que no presenten 
otras contraindicaciones para la técnica. Los beneficios que se 
atribuyen al retraso de la VCE serían que el feto cuenta con más 
tiempo para conseguir una versión cefálica espontánea y la posibilidad 
de monitorización continua desde la VCE hasta el nacimiento. Sin 
embargo, los datos disponibles son todavía insuficientes (179).  
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1.3.6 Factores relacionados con el resultado de la técnica 
Se han realizado numerosos estudios buscando factores que 
puedan predecir las probabilidades de éxito o de fracaso del intento de 
VCE. Un estudio informó que factores como la multiparidad, el 
volumen de líquido amniótico, la circunferencia abdominal fetal y el 
uso del ultrasonido, eran útiles para predecir un resultado favorable 
(180). Newman propuso 5 factores como predictores de éxito: paridad, 
dilatación, peso estimado, localización de la placenta y altura de la 
presentación. Teniendo en cuenta estos datos, un score menor o igual 
a 2 se relacionaba con el fracaso de la técnica y un score mayor de 8 
con el éxito de la misma. El principal inconveniente de este sistema es 
que la mayoría de los casos tenían puntuaciones intermedias y, por 
tanto, una mala predicción del resultado de la técnica por lo que no 
fueron finalmente validados (181).  
En 2008, se publicó un metaanálisis que informa de una tasa 
media de éxito de la VCE de un 58% con un rango entre el 16-100% 
probablemente por factores relacionados con la experiencia del equipo 
y los criterios de selección de las gestantes.  
Algunos estudios reportan una relación positiva con la paridad o 
la presentación transversa u oblicua, asociándose a mayores tasas de 
éxito inmediato (182). Pese a encontrar datos contradictorios, la 
mayoría de los autores coinciden en la asociación positiva de factores 
como la multiparidad, la mayor cantidad de líquido amniótico y la 
localización posterior de la placenta.  
En cuanto a la variedad de nalgas no existe consenso literario 
absoluto. Algunos autores no encuentran diferencias significativas en 
la tasa de éxito de la VCE en relación al tipo de presentación podálica 
adoptada por el feto (183). Por contra, otros autores sí encuentran 
relación entre el éxito de la técnica y la variedad de podálica; la 
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presentación de pies se asocia a mayor probabilidad de éxito que la 
presentación de nalgas puras (184).  
En cuanto a los factores asociados al fracaso de la VCE 
encontramos condiciones como la nuliparidad, la edad materna, mayor 
edad gestacional, un peso fetal menor a 2.500 gramos, la presencia de 
cicatrices uterinas o la localización anterior de la placenta. La 
presentación nalgas completas e incompletas, frente a nalgas puras, 
también se asocia con una mayor tasa de fracaso. Para factores como 
la cantidad de líquido amniótico o el peso materno, los resultados 
publicados son contradictorios (185).  
La American College of Obstetricians and Gynecologist 
encuentra una mayor tasa de éxito en gestantes pretérmino, entre las 
34-35 semanas de edad gestacional, pero sin conseguir una reducción 
de la tasa de cesáreas y aumentando el riesgo de parto prematuro 
(41,1% frente a 49,1%). La probabilidad de cambios en la 
presentación fetal es baja a partir de la semana 36 (186). Por ello, se 
considera óptimo evaluar y documentar la presentación fetal a esa 
edad ofreciendo posteriormente a las gestantes la posibilidad de 
someterse a una VCE.  
1.3.7 Recomendación actual  
La SEGO y las sociedades homólogas de Reino Unido y Estados 
Unidos recomiendan en sus publicaciones ofrecer a las gestantes con 
un feto en podálica la posibilidad de realizar una VCE a partir de las 
36 semanas de edad gestacional (187). La técnica permite reducir la 
tasa de cesáreas y, consecuentemente, las complicaciones y costes 
derivados de las mismas. El momento ideal para la VCE se sitúa cerca 
del término por la menor seguridad que ha demostrado la realización 
de la maniobra de forma prematura.  
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1.3.8 Técnica  
El procedimiento se realizará con la paciente en decúbito supino 
con el abdomen descubierto, en posición de ligero Trendelenburg y 
con la vejiga vacía. Se aplica gel sobre el abdomen de la paciente para 
reducir la fricción y facilitar el desplazamiento de las manos del 
operador. Se delimita la situación de ambos polos fetales y su grado 
de encajamiento. Se realiza un movimiento de desplazamiento de la 
nalga fetal con el objetivo de liberarla de la pelvis. Esta liberación es 
un movimiento clave del procedimiento. Para llevarla a cabo se 
presiona con la mano por detrás de la sínfisis del pubis y se desplaza 
cranealmente la nalga fetal. En ocasiones puede ser útil desplazar la 
cabeza fetal hacia uno de los lados, pero nunca intentar bajar la cabeza 
hasta la pelvis sin que las nalgas hayan sido liberadas. Una vez estén 
libres se procede a girar al feto.  
La VCE se realiza por parte de 1 o 2 operadores experimentados 
en la técnica. La maniobra debe hacerse de forma suave pero firme, de 
manera que las manos acompañen al feto en todo el camino. No se 
deben realizar movimientos bruscos o violentos. Se podrá repetir en 
caso de fracaso, siendo recomendable no superar un máximo de 4 
intentos. Debe monitorizarse la frecuencia cardíaca fetal. En caso de 
que la paciente presente una molestia excesiva o exista compromiso 
fetal, se deberá desistir del intento (188). Según el sentido del giro 
existen 2 técnicas:  
• Volteo hacia delante o forward roll. Es la más empleada y se 
aconseja cuando la columna vertebral y la cabeza fetal se 
encuentran en lados opuestos de la línea materna. Figura 19.  
• Volteo hacia atrás o back flip. Se recomienda cuando la 
columna vertebral fetal y la cabeza fetal se encuentran en el 




Figura 19. Volteo hacia delante o forward roll. Imagen de Manuela Mariño, 
cedida por La Voz de Galicia (189). 
 
1.3.9 Protocolo  
El protocolo de VCE la SEGO recoge las siguientes 
recomendaciones (190).  
• La técnica debe ser realizada en un hospital o centro que garantice 
una adecuada asistencia perinatal. Aunque el riesgo de cesárea 
urgente es muy bajo, es preciso realizar el procedimiento en un 
área que disponga de acceso a un quirófano.  
• Se debe informar a la paciente en que consiste la técnica, así 
como de las posibles complicaciones que se pueden presentar. Es 
deseable la obtención de un consentimiento informado. Es 
aconsejable que la paciente esté en ayunas.  
• Tras el ingreso de la paciente se realizará una ecografía para 
determinar cantidad de líquido amniótico, biometría, estimación 
de peso, tipo de presentación y actitud de la cabeza fetal. Se 
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solicitará una analítica preoperatoria y cardiotocografía (test basal 
no estresante).  
• Se procederá al vaciamiento vesical, preferentemente por micción 
espontánea.  
• Administración de un agente tocolítico: ritodrina 200 mcg/minuto 
intravenoso, manteniéndolo mientras dure el procedimiento. Se 
pueden emplear otros tocolíticos, como el atosiban, si bien la tasa 
de éxito es inferior.  
• Registro de la frecuencia cardíaca fetal cada 30 segundos durante 
el procedimiento mediante ecografía o con un monitor de ritmo 
cardíaco. 
• Se practicarán un máximo de 4 intentos de VCE, pudiéndose 
repetir semanalmente en caso de fracaso. 
• Tras el procedimiento, tanto si ha tenido éxito como si no, la 
paciente permanecerá en observación durante 1 hora, durante la 
cual se le practicará un registro cardiotocográfico durante al 
menos 30 minutos. Se prestará especial atención a la aparición de 
dolor abdominal, hemorragia vaginal o inicio de parto. 
• A las pacientes Rh negativas se les administrará gammaglobulina 
anti-D, eventualmente previa realización de un test de Kleinhauer 




Figura 20. Esquema de elaboración propia que resumen el protocolo propuesto 
por la SEGO para la VCE.  
Presentación podálica
37 semanas de edad gestacional
Exitosa












VCE bajo control ecográfico
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1.3.10 VCE en nuestro centro  
El Servicio de Ginecología y Obstetricia de nuestro centro 
muestra un alto grado de implicación con la técnica, contando además 
con una amplia experiencia en la realización de la misma. La VCE ha 
sido objeto de un importante trabajo realizado por el Dr. Couceiro 
Naveira, jefe de Sección, con el apoyo del Dr. López Ramón y Cajal, 
jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecología. Dicho estudio evaluó la 
implementación de un programa de VCE en relación a la reducción 
del porcentaje de presentaciones podálicas a término, con la 
consecuente reducción de la tasa global de cesáreas. El trabajo ha sido 
presentado recientemente en la Universidad de Santiago de 
Compostela con resultados prometedores (191).  
La investigación se llevó a cabo en el periodo 2009-2014, se 
recogieron los datos relativos a la VCE en nuestra área sanitaria. Con 
una media de 4186,2 partos al año, realizaron un total de 471 VCE 
sobre un total de 459 pacientes reclutadas de forma consecutiva. La 
tasa de éxito de VCE registrada en el proyecto fue del 50,3% (IC 95%: 
0,45-0,55) (191).  
Siguiendo las recomendaciones de la SEGO, nuestro hospital 
cuenta con un protocolo adaptado que permite la realización de la VCE 
de manera segura y uniforme en todas las pacientes. Este protocolo se 
recoge también en el trabajo del Dr. Couceiro Naveira (191).  
1.3.10.1 Protocolo de VCE de nuestro centro  
• La técnica se realiza en el Hospital de Día Obstétrico en régimen 
ambulatorio.  
• La gestante acude el día acordado en ayunas de, al menos, 8 
horas. Se realiza una valoración inicial confirmando la 
presentación podálica mediante ecografía y determinando la 
ausencia de anomalías fetales y/o uterinas que contraindiquen la 
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prueba, la presentación y variedad de podálico, la biometría fetal 
para estimación de peso fetal estimado (PFE), la localización 
placentaria, el volumen de líquido amniótico y el registro 
cardiotocográfico antes de la VCE.  
• Canalización de una vía venosa periférica y extracción de muestra 
sanguínea para hemograma completo, estudio de coagulación y 
bioquímica general.  
• Administración de premedicación con miorrelajante y tocolítico 
(alternativamente, ritodrina o atosibán).  
• Realización de la maniobra con la paciente en decúbito supino, 
levemente lateralizada a la izquierda y con rodillas 
semiflexionadas, con control ecográfico de la frecuencia cardíaca 
y la posición fetal. 
• El cambio de la presentación podálica a cefálica se consideró 
éxito de la maniobra y la persistencia de la presentación podálica 
se definió como fracaso. 
• Monitorización cardiotocográfica después de la VCE, durante 45 
minutos. 
• Extracción de sangre para test de Kleihauer 30 minutos después 
de la VCE a las pacientes Rh negativo.  
• Administración de una dosis de 300 μg de gammaglobulina anti-
D tras la extracción de sangre para Kleihauer a todas las pacientes 
Rh negativo. 
• Ecografía al día siguiente de la VCE y alta a domicilio.  
• Seguimiento post-VCE. Si éxito, seguimiento semanal 
ambulatorio hasta el parto. Si fracaso, programación de cesárea a 
partir de la semana 39, previa confirmación ecográfica de 
persistencia de la presentación podálica.  
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1.3.11 Implicaciones económicas  
Los beneficios de la VCE no se reducen únicamente al ámbito de 
la salud. Varios estudios evalúan las ventajas económicas derivadas de 
la realización de la técnica. La VCE permite reducir el número de 
partos por cesárea, en virtud de los eutócicos. Estos son menos 
costosos que la prueba de parto en quirófano sin intento previo de 
VCE o que las propias cesáreas programadas; además favorecen el 
ahorro en términos de hospitalización y optimización de recursos 
(192). Un estudio realizado en el año 2010 evaluó el coste-efectividad 
de la VCE; afirmó que la técnica es rentable cuando la probabilidad de 
éxito es mayor al 32% (193). 
Por otra parte, según apuntan los resultados de nuestro estudio 
preliminar y el trabajo de los colegas holandeses, los pacientes 
versionados tendrían menor riesgo de DDC (60, 62). Esto derivaría en 
una menor incidencia de la patología y, por tanto, un menor consumo 
de recursos sanitarios, aumentando los beneficios económicos de la 
VCE. El Diario Oficial de Galicia (DOG), en el Decreto 56/2014, de 
30 de abril, recoge las tarifas de los servicios sanitarios prestados en 
los centros del Servicio Galego de Saúde (SERGAS) y en las 
fundaciones públicas sanitarias (194). Consultamos el coste de los 
procedimientos y/o tratamientos implicados en la DDC: realización de 
una ecografía 172,82 euros, una consulta en Atención Primaria 69,24 
euros, una consulta hospitalaria 175,09 euros y a la cirugía de 
luxación de cadera se le atribuye un coste de 3501,42 euros.  
1.3.12 Difusión  
La VCE es una técnica segura y recomendable para evitar una 
cesárea o un parto vaginal podálico, pero en ocasiones no cuenta con 
la aceptación materna que debiera. La falta de información o la pobre 
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calidad de la misma pueden estar detrás de la no adherencia a la 
técnica por parte de algunas gestantes. Los facultativos tienen la 
obligación de informar adecuadamente a las candidatas a VCE, sin 
embargo, no siempre es suficiente. En estos casos, los medidos de 
comunicación pueden convertirse en una importante fuente de 
información y de difusión de determinados conocimientos que 
redundan en cambios de conducta de la población, facilitando el 
diagnóstico, el tratamiento oportuno y en este caso la adherencia a la 
VCE. La portada de la revista Ser Padres es un buen ejemplo. Invita a 
los lectores a conocer la técnica de un modo sencillo y fácilmente 
comprensible. Además, refleja el auge y el interés que despierta la 
VCE entre los futuros padres.  
 
Figura 21. Portada de la revista Ser Padres que incluye información sobre la VCE.  
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Nuestro centro también realiza una importante labor de difusión y 
apoyo de la VCE. El Servicio de Ginecología y Obstetricia muestra su 
implicación con la realización de la técnica y expone sus ventajas a la 
población. Buena muestra de ello es el artículo publicado en junio de 
2019 en el diario La Voz de Galicia “Una técnica evita la cesárea a 
500 embarazadas con un bebé de nalgas”. Noticias como esta acercan 
y dan a conocer la técnica a la población general mejorando la 







2. JUSTIFICACIÓN  
En nuestro medio, las pruebas de imagen para el cribado de DDC no 
se realizan de forma sistemática. Se solicita una ecografía de cadera a 
los pacientes que, pese a tener una exploración articular normal, 
presentan 2 o más factores de riesgo para DDC: sexo femenino, 
presentación podálica y/o familiares de primer grado (195). El 
momento idóneo para realizar la ecografía será en torno a las 6 
semanas de vida, siendo la cadera lo suficientemente madura para 
evitar falsos positivos y lo suficientemente plástica para responder con 
éxito al tratamiento conservador. 
La VCE modifica la presentación del feto en las últimas semanas 
de gestación, habiendo permanecido este en podálica una parte del 
embarazo. Esta condición no se considera factor de riesgo para DDC y 
los pacientes versionados, al nacer finalmente en presentación 
cefálica, no se incluyen en el protocolo de cribado actual.  
Para un adecuado manejo y un diagnostico precoz de la DDC en 
los sujetos versionados, es necesario conocer la incidencia de la 
patología en este grupo de pacientes. Además, es importante 
determinar si existe una reducción del riesgo de DDC en relación a la 
VCE que permita mantener el protocolo de cribado vigente o, por el 
contrario, debe modificarse, incluyendo a los pacientes versionados 









Objetivo general  
1.  Determinar la influencia de la VCE exitosa sobre la incidencia de 
DDC comparándola con la de los pacientes nacidos en 
presentación podálica.  
Objetivos específicos 
2.  Evaluar la sensibilidad del protocolo de cribado de DDC de 
nuestro centro: Protocolo radiológico: sospecha de displasia de 
caderas (Anexo 1).  
3.  Valorar la necesidad de incluir a los pacientes versionados con 
éxito en nuestro protocolo de cribado de DDC.  
4.  Valorar cómo influye el tiempo transcurrido entre la VCE exitosa 
y el nacimiento sobre la incidencia de DDC.  
5.  Determinar si la edad gestacional a la que se consigue versionar 
con éxito el feto influye sobre la incidencia de DDC.  
6.  Estudiar la influencia de los factores obstétrico-perinatales 
analizados sobre la incidencia de DDC.  
7.  Evaluar el grado de concordancia existente entre el pediatra y el 
ortopeda en relación a la exploración de la articulación de la 
cadera. Determinar la sensibilidad de la clínica en comparación 
con la ecografía para la sospecha de DDC.  
8.  Estudiar la asociación entre la detección de un clic aislado en la 
articulación de la cadera y la presencia de DDC.  

 




4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO  
Se diseñó un estudio prospectivo de cohortes en un hospital de nivel 
asistencial IIIB: Hospital Xeral de Vigo que posteriormente, tras un 
cambio de instalaciones y ubicación, pasó a llamarse Hospital Álvaro 
Cunqueiro de Vigo.  
4.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO  
La población de estudio fueron los niños nacidos en los centros 
hospitalarios participantes durante el periodo de trabajo (2014-2018). 
Se incluyeron niños no versionados o versionados sin éxito que 
nacieron en presentación podálica (grupo control: grupo 1) y niños 
nacidos en presentación cefálica tras la realización de una VCE 
exitosa en el último trimestre de gestación (grupo 2).   
4.3 DATOS DEMOGRÁFICOS  
El Área Sanitaria de Vigo, una de las 7 Áreas Sanitarias de Galicia, 
comprende la zona sur de la provincia de Pontevedra y engloba 26 
municipios que están agrupados en 7 zonas de atención integrada.  
El SERGAS proporciona atención especializada en hospitales y 
centros de especialidades. En la actualidad, se cuenta para la 
prestación de este servicio con un Complejo Hospitalario 
Universitario integrado por los Hospitales Álvaro Cunqueiro, 
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Meixoeiro y Nicolás Peña. Además, cuenta con otro hospital de 
carácter privado-concertado (POVISA).  
El presente estudio se realizó en pacientes pediátricos del Área 
Sanitaria de Vigo entre los años 2014 y 2018. La evaluación clínico-
radiológica de los pacientes fue realizada en el Hospital Álvaro 
Cunqueiro, centro de referencia para la atención pediátrica del Área 
Sanitaria de Vigo.  
A fecha de 31 de diciembre de 2016, año central del estudio, el 
Área Sanitaria de Vigo comprendía una población total de 564.452 
individuos, y la población pediátrica (0-14 años) estaba constituida 
por 74 133 niños, de los cuales 38 167 eran varones y 35 966 eran 
mujeres. El número de partos para ese mismo año fue de 3732 (2930 
vaginales, 802 cesáreas) con 3814 recién nacidos: 1800 mujeres, 1924 
varones y 82 embarazos múltiples. 
 
Figura 22. Municipios del Área Sanitaria de Vigo. Mapa disponible en la web de 
la Xerencia de Xestión Integrada de Vigo (www.xxivigo.sergas.gal).   
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Tabla 3. Distribución de la población pediátrica del Área Sanitaria de Vigo en el 
año central de nuestro estudio (2016). 
SEXO Total 0-14 años 
Hombres 273 123 38 167 
Mujeres 291 329 35 966 
Totales 564 452 74 133 
 
Figura 23. Partos en el Área Sanitaria de Vigo en el año 2016. 
 
Figura 24. Distribución por sexo de los recién nacidos en el Área Sanitaria de 
Vigo en el año 2016. 
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4.4 PERIODOS 
Se realizaron ecografías de cadera a los niños objeto de estudio a una 
edad postnatal aproximada de 6 semanas. Esto se llevó a cabo en 2 
periodos diferentes. Figura 25.  
• Periodo 1. Entre el 01 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 
2015. Se solicitó una ecografía de cadera en los siguientes 
supuestos: 
▪ Recién nacidos en presentación cefálica tras VCE exitosa.  
▪ Recién nacidos en presentación podálica.  
• Periodo 2. Entre el 01 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 
2018. Al igual que en el periodo 1 se solicitó una ecografía de 
cadera en los supuestos mencionados.  
Durante el periodo 2 se rescataron recién nacidos entre el 01 de 
enero y el 31 de diciembre de 2016 a los que se les había realizado 
una ecografía de caderas por haber nacido en presentación podálica. 
Dichos niños fueron incluidos en el grupo control.  
En cualquiera de los supuestos anteriores, para participar en el 
estudio debían cumplirse los criterios de inclusión y ninguno de los de 
exclusión, detallados a continuación.  
Material y métodos 
131 
 
Figura 25. Diagrama de flujo de los periodos de estudio. 
4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN  
Criterios de inclusión  
1. Niños/as en presentación podálica versionados con éxito que 
nacen finalmente en presentación cefálica.  
2. Niños/as nacidos en presentación podálica tras una VCE no 
exitosa.  
3. Niños/as nacidos en presentación podálica sin intento de VCE.  
4. Tener entre 0 y 4 meses de edad. 
5. Firmar el consentimiento informado por parte de los 
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Criterios de exclusión 
1. No firmar el consentimiento informado para participar en el 
estudio. 
2. Revocar la decisión de participar en el estudio aún habiendo 
firmado el consentimiento.  
3. Recién nacidos con enfermedades congénitas y/o hereditarias que 
incluyan o aumenten el riesgo de padecer DDC u otras afecciones 
articulares (Ehler Danlos, Síndrome de Marfan, Síndrome de 
Down...).  
4.6 TAMAÑO MUESTRAL  
Se calculó el tamaño muestral partiendo de los datos de nuestro 
estudio piloto realizado en el primer periodo de trabajo y de los 
publicados por Lambeek en el año 2013 (60, 62). En nuestro análisis 
preliminar se incluyeron 122 pacientes con una incidencia de DDC de 
12,6% entre los podálicos y de 8,6% entre los versionados con éxito. 
La investigación holandesa, que incluía a 498 pacientes, obtuvo una 
incidencia de DDC entre los nacidos en presentación podálica de 9,3% 
y de 2,8% entre los nacidos en cefálica tras VCE.   
Teniendo en cuenta estos datos, para conseguir una potencia del 
80% para detectar diferencias en el contraste mediante Regresión 
Logística con una única covariable, con un nivel de significación del 
5%, y asumiendo una probabilidad de DDC en los pacientes nacidos 
en podálica del 11,5% y una probabilidad de DDC tras VCE exitosa 
del 7,0%, se obtuvo un tamaño muestral de 295 pacientes.  
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4.7 CONSENTIMIENTO INFORMADO  
La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, regula los aspectos relacionados 
con la autonomía del paciente. Recoge sus derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica.  
De esta forma recoge que:  
• La información al paciente viene a constituir el eje fundamental 
en el que articular un verdadero consentimiento. El 
consentimiento informado sería el último eslabón de ese derecho 
a la información de los usuarios, prestar el consentimiento 
después de haber obtenido la información precisa y suficiente. 
Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente necesita el 
consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, 
recibida la información, haya valorado las opciones propias del 
caso. 
• Se prestará por escrito en los casos siguientes: intervención 
quirúrgica, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores 
y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos o 
inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre 
la salud del paciente. El paciente puede revocar libremente por 
escrito su consentimiento en cualquier momento. 
Los progenitores o tutores legales de los participantes recibieron 
una hoja informativa detallando los aspectos relativos a la 
presente investigación. Anexo 2. Para participar en este estudio, 
los progenitores, mayores de edad y legalmente capacitados, 
firmaron un consentimiento informado. Anexo 3. Previamente, se 
aseguró la confidencialidad de sus datos personales y se garantizó 
que las intervenciones realizadas no eran invasivas ni afectarían 
negativamente a la salud de su hijo. 
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4.8 INFORMACIÓN OFRECIDA EN PERIODO PRENATAL 
Las gestantes con fetos en presentación podálica en el último trimestre 
de embarazo, fueron invitadas a una reunión informativa sobre la VCE 
dirigida por un/a facultativo/a del Servicio de Obstetricia y 
Ginecología de nuestro hospital. Semanalmente, el/la obstetra 
proporcionó a las madres información verbal y escrita sobre la técnica 
y los potenciales beneficios que el parto eutócico tiene sobre el recién 
nacido. Así mismo, se hacía referencia a este estudio y a los 
procedimientos que se llevarían a cabo sobre el niño. 
Los beneficios del parto eutócico de los que se informaba en 
dicha reunión fueron redactados por la investigadora principal y 
revisados por la Dra. Concheiro Guisán, jefa de Neonatología de 
nuestro centro durante el periodo en el que se desarrolló la 
investigación.  
Además de la información colectiva, la mayor parte de las madres 
fueron informadas personalmente, por la investigadora principal, 
durante su visita al Hospital de Día Obstétrico el propio día de la 
realización de la VCE.  
4.9 INFORMACIÓN OFRECIDA EN PERIODO POSTNATAL  
Las puérperas y los recién nacidos permanecen hospitalizados de 2 a 5 
días tras el nacimiento. En este tiempo, siguiendo la práctica habitual, 
los neonatos fueron evaluados por un/a pediatra que realizó una 
exploración física exhaustiva y completa. Durante la estancia 
hospitalaria, a los padres de los pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión, se les ofreció verbalmente y por escrito la información 
relativa a este estudio, solicitando posteriormente la firma del 
consentimiento informado. Los participantes fueron citados de forma 
ambulatoria para la realización de la ecografía de cadera. 
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Los tutores de los pacientes que cumplían criterios de cribado 
ecográfico según el actual protocolo del centro otorgaron su 
consentimiento verbal para la revisión de la historia clínica 
electrónica.  
4.10 ECOGRAFÍA DE CADERA  
Todas las ecografías de caderas fueron realizadas en torno a las 6 
semanas de vida por el Dr. Vázquez Castelo, radiólogo pediátrico de 
nuestro centro con más de 20 años de experiencia profesional en este 
campo.   
Se estableció una categorización simplificada del resultado 
ecográfico:  
1.  Cadera normal. 
2.  Cadera inmadura (reservado para los < 6 semanas con 
cobertura acetabular 45-50%). 
3.  Displasia leve (> 6 semanas con cobertura acetabular 45-50%, 
alfa 55º). 
4.  Displasia-subluxación (cobertura acetabular < 45%). 
5.  Luxación (no existe cobertura acetabular).  
Para ello se tuvieron en cuenta las mediciones de los ángulos de 
Graf, la edad del paciente, la morfología global y la dinámica de la 
articulación coxofemoral. Esta valoración articular integral y, por 
tanto, la inclusión de las caderas a estudio en una u otra categoría, fue 
realizada por el mismo radiólogo pediátrico. 
Los pacientes con exploración articular patológica al nacimiento 
fueron citados en las 2 primeras semanas de vida para la realización de 
la prueba.  
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Los estudios ecográficos dudosos o poco concluyentes se 
repitieron en un plazo medio de 2 semanas. Durante el estudio no se 
realizaron intervenciones cruentas ni de riesgo sobre los participantes.  
El ecógrafo utilizado en nuestro estudio fue el modelo Aplio 500 
de la casa Toshiba Medical Systems. El equipo obtiene imágenes 
clínicas de alta resolución y detalle, con alto desempeño, facilidad de 
uso y precisión clínica. Tiene una consola ajustable y un monitor con 
brazo articulado que crean un ambiente de trabajo ergonómico. El 
sistema está equipado con una amplia gama de herramientas clínicas y 
tiene un diseño modular fácil de actualizar. Sus características técnicas 
se detallan en el Anexo 4.  
Instalado en febrero de 2013 en el Servicio de Radiología de 
nuestro hospital, con él se han estudiado todos los pacientes del 
presente trabajo.  
 
Figura 26. Ecógrafo Aplio 500 usado para el estudio ecográfico de la DDC. 
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La exploración ecográfica se llevó a cabo en la sala de radiología 
pediátrica de nuestro centro. Se recomienda ofrecer una toma antes del 
inicio de la técnica para que el sueño postpandrial facilite su 
realización y se permite la presencia de la madre o el padre para 
tranquilizar al niño y colaborar en su sujeción.  
El bebé se desviste parcialmente y se coloca en decúbito supino 
con el progenitor a la cabeza y el radiólogo pediátrico situado entre el 
ecógrafo y el lateral derecho de la camilla. Sobre la piel de la cadera 
del bebé, para facilitar la transmisión de las ondas sonoras, se aplica 
un gel sonográfico templado en un calentador específico. 
En primer lugar, se realiza el examen de la cadera derecha 
sujetando las piernas del paciente con la mano derecha y el transductor 
con la izquierda. Seguidamente se procede a explorar la cadera 
contralateral, sujetando la pierna izquierda del paciente con la mano 
izquierda y el transductor con la derecha. Es conveniente el uso de un 
pedal para parar y almacenar las imágenes mientras se realiza la 
ecografía. Los planos de cortes utilizados son un corte longitudinal 
externo con la cadera flexionada y en aducción (postura luxante) y un 
corte longitudinal externo con la cadera en posición neutra.  
 
Figura 27. Sala de radiología pediátrica de nuestro hospital: camilla, ecógrafo y 
calentador de gel en la pared. Fotografía propia.  
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Figura 28. Uno de nuestros pacientes colocado en la camilla para la realización 
de la prueba con la madre en la cabecera inmovilizándolo por los brazos. 
Fotografía propia tomada con el consentimiento de la madre del paciente. 
4.11 RECOGIDA Y REVISIÓN DE DATOS 
Finalizado el proceso de selección de pacientes y realización de las 
ecografías se procedió a la revisión de las historias clínicas a las que 
solo tuvo acceso la investigadora principal para recoger los datos de 
interés que constituyeron las variables de estudio. Anexo 5.  
• Datos socio-demográficos maternos: edad, peso al inicio de la 
gestación, talla, índice de masa corporal (IMC). Según la 
clasificación del IMC se dividieron en bajo peso (IMC < 18,5), 
normal (IMC > 18,5 y < 25), sobrepeso (IMC > 25 y < 30), 
obesidad (IMC > 30).  
Material y métodos 
139 
• Datos obstétricos: número de gestación, número de partos 
previos, número de abortos previos, número de cesáreas previas, 
gemelaridad, alteraciones uterinas, alteraciones en la ecografía 
fetal, retraso del crecimiento intrauterino (RCIU), oligoamnios, 
diabetes e hipotiroidismo gestacional.  
• Datos relativos a la VCE: realización de VCE, semana gestacional 
en la que se realiza, presentación y PFE en el momento de la 
técnica, número de intentos, resultado de la VCE, regresión a 
podálica tras VCE exitosa.  
• Datos del parto/perinatales: tipo de parto, motivo de cesárea en 
caso de ser necesaria, presentación fetal al nacimiento, tipo de 
podálica, edad gestacional.  
• Antecedentes familiares de DDC y grado de parentesco. 
• Datos neonatales: sexo, fecha de nacimiento, datos 
antropométricos (peso, longitud y perímetro craneal). Exploración 
física: alteraciones fenotípicas, estabilidad de la articulación 
coxofemoral (Barlow, Ortolani, asimetría de miembros), 
alteraciones asociadas (pie equinovaro, metatarso aducto, 
tortícolis congénita u otras deformidades craneofaciales).  
• Datos ecográficos: fecha del examen ecográfico, motivo por el 
que se realiza la ecografía (exploración alterada, protocolo de 
cribado actual o con motivo del presente estudio), resultado 
ecográfico (presencia de DDC, lado afecto, ángulo alfa y beta, 
clasificación de Graf). Realización o no de segunda ecografía (en 
los casos en los que se realizó una segunda prueba de imagen, se 
recogieron los mismos datos ecográficos que en la primera 
prueba).  
• Datos radiografía articular: realización de radiografía de cadera, 
interpretación.  
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• Datos valoración ortopédica: derivación a ortopeda pediátrico, 
fecha de la primera valoración, exploración por parte del 
especialista (estabilidad de la cadera, Barlow, Ortolani, asimetría 
de miembros).  
• Datos tratamiento: necesidad de tratamiento, tipo de tratamiento 
(conservador, quirúrgico), fecha de inicio, fecha de fin, duración 
total (días), complicaciones, secuelas, exploración física al alta, 
fecha de alta.  
4.12 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizó un análisis descriptivo de los datos. Las variables 
cualitativas se presentan con su frecuencia absoluta y porcentaje. Las 
variables cuantitativas se presentan con su media y desviación 
estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico si no se ajusta a una 
distribución normal.  
Inicialmente se realizó un análisis univariante para determinar que 
variables podrían presentar efecto independiente sobre la incidencia de 
DDC, incluyendo el sexo, antecedentes perinatales y otras variables de 
estudio que pudieran estar relacionadas. Las diferencias de porcentajes 
entre grupos de pacientes se compararon mediante la prueba de Chi-
cuadrado, salvo cuando alguno de los grupos presentaba una 
frecuencia esperada menor a 5 que se empleó el test exacto de Fisher. 
Las diferencias de medias entre grupos de pacientes se compararon 
mediante la prueba T para muestras independientes cuando se 
comparaban 2 grupos y mediante ANOVA de un factor cuando se 
comparaban más de 2 grupos y la variable cuantitativa seguía 
distribución normal, en caso contrario, se utilizaron las pruebas 
equivalentes no paramétricas, U de Mann-Whitney y H de Kruskal-
Wallis.  
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Posteriormente, incluyendo como variable independiente el tipo 
de parto (en podálica o cefálica tras VCE exitosa) y aquellas variables 
que mostraron en el análisis univariante alguna relación con la 
variable dependiente (incidencia de DDC), se realizó una regresión 
logística multivariante. Las diferentes variables asociadas a DDC y los 
modelos de regresión se presentaron como la OR, su IC del 95% y el 
valor p, calculados mediante el estadístico de Wald.  
En todos los contrastes de hipótesis el nivel de significación 
aceptado fue de 0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el 
programa estadístico SPPS® en su versión 19.0.  
4.13 ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES  
La investigación se realizó de acuerdo a los principios fundamentales 
establecidos en la declaración de Helsinki, en el Convenio del Consejo 
de Europa relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina, así 
como los requisitos establecidos en la legislación española en el 
ámbito de la investigación biomédica, la protección de datos de 
carácter personal y la bioética.  
La gestión de los datos recogidos y el manejo de las historias 
clínicas se adaptó en todo momento con las exigencias de la Ley 
Orgánica de Protección de Datos (15/1999) y el RD 994/99 en la fase 
inicial del estudio y, desde diciembre de 2018, a la Ley Orgánica 
3/2018, del 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales. Únicamente los investigadores 
tuvieron acceso a los resultados de los análisis y/o la historia clínica 
de los sujetos incluidos en el estudio.  
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Se solicitó la firma de un consentimiento informado, elaborado 
para el presente estudio, que autorizase la realización de la ecografía 
de caderas y revisión de las historias clínicas de la madre y del niño/a.  
El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de Pontevedra-Vigo-Ourense (Código de 







5.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN  
Se incluyeron en el estudio un total de 297 gestantes y sus 299 recién 
nacidos de las 342 que fueron invitadas inicialmente a participar en la 
investigación. Se excluyeron aquellas madres que, habiendo sido 
informadas en la etapa prenatal, habían presentado una versión 
cefálica espontánea intraútero (43 gestantes); así como las que no 
acudieron a la cita programada para la realización de la ecografía de 
cadera (2 madres). En la tabla 4 se recogen las participantes invitadas 
y las incluidas finalmente. El índice de aceptación entre los sujetos 
que cumplían los criterios de inclusión fue del 99,3%.  
Tabla 4. Población invitada a participar en el estudio y muestra final. 
GESTANTES  n 
Gestantes con feto podálico invitadas/informadas 342 
Gestantes con versión espontánea intraútero 43 
Gestantes que rechazan la realización de ecografía  2 
Muestra final de estudio   297 
 
 
Para la consecución del objetivo principal los participantes fueron 
divididos en 2 grupos. El factor que determinó la pertenencia a uno u 
otro grupo fue la presentación adoptada por el feto en el momento del 
nacimiento. De esta forma, los pacientes nacidos en podálica 
pertenecían al grupo 1 y los nacidos en cefálica tras ser versionados 
con éxito, al grupo 2.  
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5.2 DEFINICIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 
A lo largo del trabajo, se expondrán inicialmente las características 
correspondientes al total de la muestra y, posteriormente, se detallarán 
los resultados relativos a cada uno de los grupos de estudio que se 
definen a continuación. Figura 29.  
• Grupo 1. Se incluyeron en este grupo los pacientes nacidos en 
presentación podálica no versionados o versionados sin éxito: 184 
gestantes con sus 186 recién nacidos que se dividieron a su vez en 
los siguientes subgrupos a efectos del tratamiento de datos: grupo 
1A, nacidos en podálica no versionados (75 neonatos) y grupo 
1B, nacidos en podálica tras VCE no exitosa (111 neonatos).  
• Grupo 2. Se incluyeron en este grupo a los pacientes nacidos en 
presentación cefálica tras una VCE exitosa (113 pacientes).  
 
 
Figura 29. Diagrama de flujo de sujetos pertenecientes a cada grupo de estudio. 
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5.3 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
5.3.1 Datos maternos 
5.3.1.1 Características somatométricas  
La edad media materna fue de 33,7±4,7 años (21-44). El peso 
medio al inicio de la gestación fue de 67±13,9 kg (42-137), la talla 
media fue de 1,6±0,1 m (1,38-1,76). El IMC medio fue de 25,5±5,1 
kg/m2 (17,9-48); según la clasificación del IMC el 1% de las gestantes 
tenían bajo peso, el 38% peso normal, el 18,5% sobrepeso y el 11,4% 
obesidad. Se desconoce el IMC del 31% de las gestantes por no 
disponer del peso y/o talla para su cálculo. No se detectaron 
diferencias significativas entre ambos grupos. 
Tabla 5. Datos somatométricos maternos en cada uno de los grupos de estudio.  
CARACTERÍSTICAS DE LAS GESTANTES Grupo 1  Grupo 2 p  
Edad media (años) 33,3±4,6 34,3±4,7 0,810 
Peso medio (kg) 67,4±13,9 66,3±13,9 0,537 
Talla media (cm) 1,6±0,1 1,6±0,1 0,276 
IMC medio (kg/m2) 25,8±5,0 25,1±5,3 0,396 
5.3.1.2 Historia obstétrica 
El 67% de las gestantes eran nulíparas y el 33% multíparas, el 9% 
tenía antecedente de cesárea previa y el 0,7% de las gestaciones 
fueron gemelares. En el grupo 1 el 76,6% eran nulíparas y el 23,4% 
multíparas, el 9,2% tenía antecedente de cesárea y el 1% de las 
gestaciones fueron gemelares. En el grupo 2 el 51,3% de nulíparas y 
un 48,7% de multíparas, el 8,8% había tenido previamente una cesárea 
y todas fueron gestaciones únicas. Encontramos diferencias 
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estadísticamente significativas en la paridad entre ambos grupos 
(p<0,001). 
Tabla 6. Comparación de la historia obstétrica materna por grupos de estudio.  
HISTORIA OBSTÉTRICA Grupo 1 Grupo 2 Total p 
 n (%) n (%)   
Nulíparas 141 (76,6) 58 (51,3) 199 
<0,001 
Multíparas 43 (23,4) 55 (48,7) 98 
gestantes totales 184 113 297  
 
  
Figura 30. Representación de la paridad en cada uno de los grupos. 
 
5.3.1.3 Alteraciones uterinas y patología gestacional 
Durante el seguimiento obstétrico rutinario se detectaron 
alteraciones uterinas en un 6,3% de las gestantes. En relación a cada 
uno de los grupos tenemos que un 7,6% de las gestantes del grupo 1 
presentaron anomalías uterinas frente al 4,4% del grupo 2 (p=0,129). 
Se detallan en la Figura 31.  
141
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Figura 31. Número y tipo de alteraciones uterinas detectadas durante la 
gestación.  
Se investigó la presencia de diabetes e hipotiroidismo gestacional 
a través de la revisión de la historia clínica. Un 11% de nuestras 
madres tuvieron diabetes gestacional y un 14% hipotiroidismo. En la 
tabla 7 se ofrece la distribución de la patología gestacional detectada 
por grupos de estudio. 
Tabla 7. Patología materna relacionada con la gestación en cada uno de los 







Diabetes gestacional  21 (11,4) 12 (10,6) 0,858 
Hipotiroidismo gestacional  25 (13,6) 17 (15,0) 0,699 
5.3.1.4 VCE  
El 75,4% de nuestras gestantes se sometieron a la VCE. La 
técnica tuvo una tasa de éxito del 50,4%. 6 gestantes versionadas con 
éxito tuvieron una regresión a podálica, en 3 casos se intentó una 
segunda VCE consiguiéndose en 2. En lo que respecta al análisis de 
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segunda técnica. Así encontramos 186 fetos en podálica en el 
momento del parto y 113 en cefálica.  
Tabla 8. Resumen y resultado de las VCE: número absoluto y porcentaje.  
VCE n (%) 







Total  297 
 
La VCE se llevó a cabo entre la 36+1 y 40+3 semanas de edad 
gestacional con una media de 37+4±0,6 semanas.   
 
Figura 32. Distribución de las semanas de edad gestacional a la que fueron 
realizadas las VCE. 
Para evaluar la influencia de la edad materna, el PFE en el 
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presentación podálica en el resultado de la VCE, se analizaron estos 
factores en el subgrupo 1B (VCE no exitosa) y en el grupo 2 (VCE 
exitosa) y se compararon los resultados.  
La edad media materna fue de 33 años en el grupo 1B frente a 
34,3 años en el grupo 2 (p=0,052). El PFE medio fue de 2.889±331 
gramos y de 3.054±415 gramos en el grupo 2 (p=0,003). La presencia 
de oligoamnios se relacionó con el fracaso de la técnica de forma 
estadísticamente significativa (p=0,008). No encontramos asociación 
significativa entre la variedad de podálica y el resultado de la 
maniobra. Tabla 9.  
Tabla 9. Variedad de presentación podálica en el momento de la VCE y 








Nalgas puras  59 42 (71,1) 17 (28,8) 
0,117 Nalgas-pies  13 6 (46,1) 7 (53,8) 
Pies  26 13 (50,0) 13 (50,0) 
Total 98 61 37  
 
5.3.2 Datos neonatales  
5.3.2.1 Datos demográficos  
El 66,9% de los recién nacidos eran primogénitos, el 57,5% eran 
mujeres y el 42,5% varones, el 95,3% nacieron a término y el 4,7% 
fueron pretérmino tardíos (34+5- 37+0 semanas de edad gestacional). 
Tabla 10. La distribución por edad gestacional al nacimiento se refleja 
en las Figuras 33 y 34. 
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Primogénitos/as  142 (76,3) 58 (51,3) <0,001 
Sexo 
Mujeres 110 (59,1) 62 (54,9) 
0,469 
Varones 76 (40,9) 51 (45,1) 
Edad gestacional 
Término 174 (93,0) 112 (99,1) 
0,021 
Pretérmino 12 (6,5) 1 (0,9) 
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Figura 34. Distribución de los recién nacidos según la edad gestacional al 
nacimiento y el grupo de estudio al que pertenecen. 
5.3.2.2 Alteraciones ecográficas  
Se estudió la presencia de oligoamnios, RCIU, macrosomía, 
alteraciones cráneo-cervicales y en las extremidades en las ecografías 
prenatales.  
El 8,7% de los fetos presentaron algún tipo de anomalía 
ecográfica. Figuras 35-37. El antecedente de oligoamnios fue mayor 
en el grupo 1 comparado con el 2 (p=0,032). No se detectaron 
diferencias significativas entre ambos grupos en el resto de 
alteraciones analizadas.  
El concepto de RCIU es dinámico, implica una disminución de la 
velocidad de crecimiento del feto y requiere un seguimiento en el 
tiempo mediante, al menos, 2 ecografías. Definimos RCIU como un 
PFE p<3 o p<10 con alteración del flujo cerebro-umbilical o de las 
arterias uterinas. El feto macrosómico es aquel con un PFE p>90 para 
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GRUPO 2 
Semanas edad gestacional
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Figura 35. Presencia de oligoamnios en cada uno de los grupos de estudio. 
 
  
Figura 36. Presencia de RCIU en cada uno de los grupos de estudio. 
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Figura 37. Alteraciones detectadas en las ecografías fetales en ambos grupos de 
estudio. 
5.3.2.3 Estática fetal  
Se estudió la estática fetal previa a la realización de la VCE. 
Conocemos la variedad de presentación podálica de 132 fetos: 63,6% 
nalgas puras, 11,3% nalgas-pies y 25% pies. Analizamos la situación 
fetal de 197 fetos adoptando el 92,3% de ellos una situación 
longitudinal con respecto al eje materno, el 4,5% transversa y el 3% 
oblicua. Se registró la posición fetal en 79 casos siendo en el 60,7% 
dorso izquierdo, el 34,1% dorso derecho, el 3,4% dorso inferior y el 
1,3% dorso superior. Tabla 11-14.  
Tabla 11. Resumen de la estática fetal de los sujetos de nuestra muestra. 
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Nalgas 67 (70,5) 17 (45,9) 84  (28,1) 
0,027 
Nalgas-pies 8 (8,4) 7 (18,9) 15  (5,0) 
Pies 20 (21,1) 13 (35,1) 33  (11,0) 
Total 95 (51,0) 37 (32,7) 132 (44,1) 
Perdidos 91 (48,9) 76 (67,2) 167 (55,8)  









Longitudinal 126 (95,5) 56 (86,2) 182 (60,9) 
0,012 Transversa 2 (1,5) 7 (10,8) 9 (3,0) 
Oblicua 4 (3,0) 2 (3,1) 6 (2,0) 
Total 132 (70,9) 65 (57,5) 197 (65,9)  
Perdidos 54 (29,0) 48 (42,5) 102 (34,1)  









Dorso izquierdo 35 (67,3) 13 (48,1) 48 16,0) 
0,123 
Dorso derecho 16 (30,8) 11 (40,7) 27 (9,0) 
Dorso inferior 1 (1,9) 2 (  7,4) 3 (1,0) 
Dorso superior 0 (0,0) 1 (  3,7) 1 (0,3) 
Total 52 (27,9) 27 (23,9) 79 (26,4)  
Perdidos 134 (72,0) 86 (76,1) 220 (73,6)  
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5.3.2.4 Tipo de parto y estación del año 
El 70,7% de los participantes nacieron mediante cesárea, el 20,8% 
mediante parto eutócico y el 9% tuvieron un parto instrumental. Todos 
los pacientes del grupo 1 nacieron mediante cesárea indicada por 
presentación podálica. El tipo de parto entre los pacientes del grupo 2 
se distribuyó de la siguiente manera: el 8% mediante cesárea (12 por 
riesgo de pérdida de bienestar fetal, 8 por parto estacionado, 4 por 
desproporción feto-pélvica), el 9% parto instrumental y el 20,7% parto 
eutócico. Figura 38. En la figura 39 se refleja la estación del año en la 
que nacieron los sujetos de nuestra muestra; no se detectaron 
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,507). 
 
Figura 38. Tipo de parto en cada uno de los grupos. El número reflejado en las 
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Figura 39. Distribución de los nacimientos en ambos grupos según la estación 
del año. 
5.3.2.5 Datos somatométricos  
Al nacimiento se hizo una valoración de la somatometría neonatal 
determinando el peso, la longitud y el perímetro craneal; así como los 
percentiles a los que pertenecían según las gráficas de Carrascosa 
(197). Según el percentil de peso al nacimiento, se dividieron en 
pequeños para la edad gestacional (p<10), peso adecuado para la edad 
gestacional (p10-90) y peso elevado para la edad gestacional (p>90). 
Se consideraron macrosómicos los pacientes con peso al nacimiento 
>4.000 gramos.  
Se recogieron los datos de peso, longitud y perímetro craneal al 
nacimiento de 298, 295 y 288 pacientes respectivamente. El peso 
medio del total de la muestra fue de 3.166 gramos (2.010-4.630), la 
longitud media de 48,6 cm (34-54) y el perímetro craneal medio de 
34,6 cm (31,5-50). Los resultados por grupos de estudio se muestran 



















Tabla 15. Datos somatométricos al nacimiento por grupos de estudio. 
DATOS SOMATOMÉTRICOS  Media y desviación típica p 
 Grupo 1 Grupo 2  
Peso (g) 3.063±434 3.336±488 <0,001 
Longitud (cm) 48,1±2,4 49,5±1,9 <0,001 
Perímetro craneal (cm) 34,5±1,5 34,9±1,9 0,037 
 
Tabla 16. Percentiles de peso, longitud y perímetro craneal al nacimiento en 







Peso  p<10 17 (9,2) 7 (6,2) 
0,420 p10-90 155 (84,2) 95 (84,1) 
p>90 12 (6,5) 11 (9,7) 
Longitud p<10 51 (27,7) 16 (14,4) 
0,030 p10-90 125 (68,0) 89 (80,0) 
p>90 8 (4,3) 6 (5,4) 
Perímetro craneal  p<10 5 (2,8) 4 (3,7) 
0,871 p10-90 167 (92,3) 97 (90,7) 
p>90 9 (5) 6 (5,6) 
 
5.3.2.6 Antecedentes familiares de DDC 
Se investigó la presencia de antecedentes familiares de DDC 
mediante pregunta directa a las madres participantes. 23 recién 
nacidos tenían algún familiar con antecedente de DDC: 16 un familiar 
de primer grado y 7 de segundo grado (4 sujetos tenían 2 familiares 
afectos).  
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En cuanto a la distribución por grupos: 19 pacientes eran del 
grupo 1 y 4 del grupo 2 (2 mujeres y 2 varones) (p=0,043). En la 
figura 40 se detalla el grado de parentesco.  
 
Figura 40. Número de sujetos con antecedentes familiares de DDC y grado de 
parentesco. 
5.4 RESULTADOS CLÍNICOS  
Todos los recién nacidos fueron explorados por un pediatra a las 24 
horas de vida detectando algún tipo de alteración fenotípica en el 6,7% 
de ellos. 15 neonatos tenían alteraciones cráneo-cervicales y 6 
deformidades en las extremidades (1 sujeto presentaba de forma 
simultánea ambas alteraciones).  
10 de los niños/as con alteraciones cráneo-cervicales pertenecían 
al grupo 1 y 5 al grupo 2 (p=0,715). Todos los pacientes con 
anomalías en las extremidades pertenecían al grupo 1 (p=0,056). 
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Figura 41. Alteraciones cráneo-cervicales detectadas en nuestra muestra.  
 
Figura 42. Alteraciones en las extremidades detectadas en nuestra muestra. 
En relación a la exploración articular, se consideró que la cadera 
era estable cuando las maniobras de Barlow y Ortolani eran negativas, 
se incluyó en este grupo a los pacientes con maniobras negativas que 
presentaban un clic de cadera unilateral o bilateral. Se catalogó como 
cadera inestable aquella con Barlow u Ortolani positivo. Se buscó de 
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El 96,6% de los recién nacidos presentaban una cadera estable (6 
clic bilateral, 5 unilateral) y el 3,4% inestable. Tabla 17. Al 
nacimiento, solo 1 neonato presentaba asimetría en la longitud de los 
miembros inferiores. Evolutivamente, 3 pacientes más presentaron 
asimetría en las extremidades siendo detectada por el pediatra de 
Atención Primaria en los controles de salud del niño sano a los 6 y 9 
meses de edad.  










Si 176 (94,6) 113 (100) 289 (96,6) 
0,015 
No 10 ( 5,9) 0 (0,0) 10 ( 3,4) 
 
 
Los 10 pacientes con inestabilidad articular al nacimiento 
pertenecían al grupo 1: 6 eran mujeres y 4 varones. La variedad de 
presentación podálica adoptada por 6 de los 10 pacientes fue nalgas 
puras. En cuanto a la exploración de la articulación coxofemoral 
realizada por el pediatra en las primeras 24 horas de vida, tenemos 4 
recién nacidos con inestabilidad articular unilateral (2 derecha, 1 
izquierda) y 6 con inestabilidad bilateral. Todos los pacientes del 
grupo 2 presentaban una cadera estable al nacimiento.  
En la Tabla 18 se recoge el subgrupo al que pertenece cada uno de 
los pacientes con inestabilidad articular, así como sus características 




Tabla 18. Características de los pacientes con inestabilidad articular a las 24 
horas de vida. 
COD SEXO G VARIEDAD BD BI OD OI 
11 Varón 1B nalgas puras + + + + 
38 Mujer 1A nalgas puras - - + + 
55 Mujer 1B nalgas puras + + - - 
103 Varón 1A nalgas puras + - - - 
104 Varón 1A nalgas puras - + - - 
145 Mujer 1A * - + (dudoso) - - 
174 Mujer 1B nalgas puras + - - - 
202 Mujer 1B * + + - - 
241 Mujer 1B * + + - - 
339 Varón 1B * + + - - 
El número reseñado en la primera columna, corresponde a la codificación que se ha dado a 
los pacientes en la base de datos y se mantendrá a lo largo del trabajo. COD: código 
paciente; G: grupo; *: variedad desconocida; BD: Barlow derecho; BI: Barlow izquierdo; OD: 
Ortolani derecho; OI: Ortolani izquierdo. El resultado de las maniobras de Barlow y Ortolani 
se representan con los signos +/- indicando positividad/negatividad respectivamente. 
5.4.1 Concordancia pediatra-ortopeda  
35 pacientes fueron valorados por el ortopeda tras una 
exploración inicial por parte del pediatra. Los motivos de derivación 
fueron: 2 por asimetría en las extremidades inferiores, 6 por 
inmadurez articular detectada ecográficamente, 10 por inestabilidad 
articular al nacimiento y 17 por presentar algún grado de DDC 
ecográfica pese a una primera exploración articular sin alteraciones. 3 
pacientes con un estudio ecográfico inicial alterado no fueron 
derivados al ortopeda por presentar una segunda ecografía de cadera 
dentro de la normalidad. En la Figura 43 se recogen los motivos por 
los que los pacientes fueron derivados al ortopeda.  
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Figura 43. Motivos y número de pacientes derivados desde pediatría o radiología 
para valoración por parte del ortopeda.  
Estudiamos el porcentaje de acuerdo entre el pediatra y el 
ortopeda en relación a la exploración de la cadera. Para ello, 
recogimos los datos relativos a la exploración articular de los 35 
pacientes que fueron valorados por ambos especialistas. Se excluyó a 
4 pacientes que fueron evaluados por el ortopeda a una edad igual o 
superior a los 4 meses de edad, ya que, pasado ese tiempo, las 
maniobras de Barlow y Ortolani no son valorables. Por tanto, se 
analiza el grado de concordancia clínica en base a 31 pacientes.  
21 pacientes con estabilidad articular al nacimiento presentaron 
datos de inmadurez o DDC en la ecografía. Tras el estudio ecográfico 
fueron explorados por el ortopeda que confirmó la estabilidad 
coxofemoral en 18 sujetos y detectó algún hallazgo clínico sugestivo 
de DDC en 3 pacientes. El tiempo medio transcurrido entre la 
exploración de ambos especialistas fue de 49 días (2-71).  
El pediatra detectó inestabilidad articular al nacimiento en 10 
recién nacidos. El ortopeda confirmó dichos hallazgos en 9 sujetos y 
consideró normal la exploración articular del paciente restante. El 
tiempo transcurrido entre las exploraciones de ambos especialistas 












Tabla 19. Hallazgos clínicos detectados por el pediatra y el ortopeda en los 
pacientes con inestabilidad articular. 
COD PEDIATRA ORTOPEDA 
DÍAS ENTRE 
EXPLORACIONES 
11 Barlow y Ortolani bilateral Ortolani derecho 0 
104 Barlow izquierdo Barlow bilateral 0 
145 Barlow izquierdo dudoso Caderas estables 0 
174 Barlow derecho Clic izquierdo Barlow izquierdo 0 
38 Ortolani bilateral 2 
55 Ortolani bilateral 0 
103 Barlow derecho 1 
202 Barlow bilateral 0 
241 Barlow bilateral 1 
339 Barlow bilateral 0 
COD: código de paciente.  
 












Cadera estable Cadera inestable
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El grado de concordancia en nuestra muestra fue de k= 0,72 
[IC95% (0,47-0,97)]; p<0,001 lo que supone un porcentaje de acuerdo 
de 87,1%.  
5.5 RESULTADOS ECOGRÁFICOS  
Se realizaron 299 ecografías de cadera: el 3,3% fueron solicitadas por 
una exploración articular patológica, el 36,8% siguiendo el protocolo 
de cribado de DDC de nuestro centro y el 59,9% con motivo del 
presente estudio (pacientes con estabilidad articular y ausencia de 2 o 
más factores de riesgo coincidentes en un mismo sujeto). Figura 45.  
 
Figura 45. Motivos de solicitud de la ecografía de cadera en nuestra muestra. 
En relación a los motivos por los que se solicitó la ecografía 
añadir que 7 de los pacientes con exploración articular alterada 
hubieran sido cribados según el protocolo actual de DDC. De los 179 
estudios indicados con motivo del presente trabajo, 64 eran mujeres y 










La valoración de la ecografía de cadera no sigue un patrón exacto. 
La clasificación de Graf, a través de la medición de ángulos, 
contribuyó en gran medida a estadificar la DDC, pero su aplicación 
práctica es compleja. Teniendo en cuenta los ángulos, la cobertura 
acetabular, la edad del paciente, la morfología global y dimensional de 
la cadera, definimos 5 categorías:  
1.  Cadera normal. 
2.  Cadera inmadura (reservado para los < 6 semanas con 
cobertura acetabular 45-50%). 
3.  Displasia leve (> 6 semanas con cobertura acetabular 45-50%, 
alfa 55º). 
4.  Displasia-subluxación (cobertura acetabular < 45%). 
5.  Luxación (no existe cobertura acetabular).  
La incidencia de DDC fue calculada excluyendo a los pacientes 
cuyo resultado ecográfico reveló una cadera inmadura. Para el análisis 
de datos, se tratarán de forma independiente los sujetos con inmadurez 
articular y los que presentan algún grado de DDC (leve, displasia-
subluxación o luxación).  
El 86,9% de los estudios fueron normales, el 9% mostraba algún 
grado de DDC en una o ambas caderas y el 2,6% revelaba inmadurez 
unilateral o bilateral. 4 sujetos con inestabilidad articular al nacimiento 
fueron tratados sin confirmación ecográfica previa y clasificados como 
pacientes con DDC. Asumimos que la ecografía hubiese sido patológica 
de haberse realizado antes de la intervención terapéutica. El paciente 
233 mostraba una cadera inmadura en el primer estudio ecográfico 
evolucionando a DDC en el control posterior, a efectos del análisis de 
datos se incluyó en el grupo de DDC. Tabla 20. 
El tiempo medio transcurrido entre el nacimiento y la realización 
de la ecografía fue de 45,9±54,5 días: 43,3±64,1 en el grupo 1 y 
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50,3±54,5 días en el grupo 2 (p=0,284). Se solicitó una segunda 
ecografía en 27 pacientes con un tiempo medio entre ambos estudios 
de 39,2±26,8 días.  








Normal - - 260 (86,9) 
Inmadura 5 3 8 (2,6) 
DDC 14 13 27 (9,0) 
DDC sin confirmación ecográfica 2 2 4 (1,3) 
Total  - - 299 (100) 
 
En las Figuras 46-47 se recogen los estudios ecográficos que son 
precisos para detectar un caso de DDC atendiendo al protocolo actual 
de cribado y para diagnosticar un caso entre los pacientes con 
antecedente de versión exitosa no incluidos en el protocolo.  
 
Figura 46. Estudios ecográficos necesarios para diagnosticar un caso de DDC 
entre los pacientes incluidos en el protocolo de cribado actual y entre los 















Protocolo de cribado de
nuestro centro
Investigación actual
ECOGRAFÍAS NECESARIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE DDC SEGÚN 







Figura 47. Estudios ecográficos necesarios, según el sexo, para diagnosticar un 
caso de DDC entre los pacientes versionados con éxito no incluidos en el actual 
protocolo de cribado. 
Atendiendo al actual protocolo de cribado de DDC de nuestro 
centro (pacientes con 2 o más factores de riesgo de DDC: sexo 
femenino, podálica y/o antecedentes familiares), sería necesario 
realizar 8 estudios ecográficos para diagnosticar 1 caso de DDC.  
En la investigación actual, se cribó a pacientes con antecedente de 
presentación podálica durante la gestación (modificada o no mediante 
la VCE) sin otros factores de riesgo añadidos. El número de ecografías 
necesarias para detectar 1 caso de DDC entre estos sujetos fue de 22. 
Hubo importantes diferencias en relación al sexo, siendo necesarios 13 
estudios para detectar 1 caso de DDC entre las niñas versionadas y 38 
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5.6 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA CLÍNICA 
Calculamos la sensibilidad y especificidad de las maniobras de 
Barlow y Ortolani para el diagnóstico de DDC considerando enfermos 
a los sujetos que presentaban algún grado de DDC ecográfica (27 
pacientes) o los que, tras la valoración del ortopeda, fueron tratados 
sin control ecográfico previo (4 pacientes) y sanos a los que tenían un 
estudio normal sin haber recibido tratamiento (260). Para el cálculo no 
se tuvieron en cuenta los 8 pacientes con cadera inmadura.  
Tabla 21. Sensibilidad y especificidad de las maniobras de Barlow y Ortolani 
para el diagnóstico de DDC. 
 Enfermos Sanos Total 
Maniobras positivas  9 (a) 1 (b) 10 
Maniobras negativas  22 (c) 259 (d) 281 
Total 31 260 291 
 
 
 En nuestra muestra, la sensibilidad [(a/(a+c))*100] de las 
maniobras de Barlow y Ortolani para detectar DDC fue del 29% y la 
especificidad [(d/(b+d))*100] fue del 99,6%.  
5.7 INMADUREZ ARTICULAR 
La incidencia global de inmadurez articular en nuestra muestra fue de 
2,7% con una incidencia similar en ambos grupos: 2,7% en el grupo 1 
y 2,6% en el grupo 2 (p=0,543). Figura 48. En la Figura 49 se exponen 
los motivos por los que se solicitó la ecografía de cadera en los 




Figura 48. Diagrama de flujo de los pacientes con inmadurez articular.  
 
 
Figura 49. Motivos por los que se realizó el cribado ecográfico a los pacientes 
que mostraban inmadurez articular. 
 
La edad media de los pacientes con cadera inmadura al 
diagnóstico fue de 34,9 días. Las características de los sujetos afectos 
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Tabla 22. Características de los pacientes con inmadurez articular. 




56a 2 * Varón No E Inmadura bilateral N 42 No 
68 1A Np Mujer No E Inmadura izquierda - - No 
85 1A Np Mujer No E Inmadura izquierda N 56 No 
109 1A Np Mujer No E Inmadura derecha N 31 No 
167 2 * Mujer No E Inmadura bilateral N 64 No 
204 1B * Varón No E Inmadura derecha N 13 No 
268 2 * Mujer No E Inmadura derecha N 76 No 
324 1B Np Mujer No E Inmadura bilateral N 14 No 
COD: código paciente; a: tortícolis congénita asociada; G: grupo de estudio; VA: variedad; Np: 
nalgas puras;   *: variedad desconocida; AF: antecedentes familiares de DDC; EA: exploración 
articular; E: estable; 1ºE: primera ecografía; 2ºE: segunda ecografía; N: normal; TTO: 
tratamiento.  
 
Se investigó la influencia de los factores socio-demográficos y 
perinatales en la inmadurez articular. Para ello, comparamos los 
sujetos con cadera inmadura con los que tenían una ecografía de 
cadera normal; no detectamos asociación estadísticamente 
significativa con ninguna de las condiciones analizadas. Tabla 23.  
Tabla 23. Influencia de los factores socio-demográficos en la aparición de 




n 260 (%) 
Inmadurez 
articular 
n 8 (%) 
p 
F. MATERNOS    
Edad media (años) 33,9±4,6 34,1±5,3 0,879 
IMC medio 25,6±5,0 24,1±2,2 0,464 
Diabetes gestacional 27 (10,3) 3 (30,0) 0,085 
Hipotiroidismo gestacional  38 (14,4) 1 (10,0) 0,569 
Alteraciones uterinas 17 (6,5) 0 (0,0) 0,693 






n 260 (%) 
Inmadurez 
articular 
n 8 (%) 
p 
F. NEONATALES    
Primogénitos  174 (66,2) 8 (80,0) 0,504 
Mujeres 143 (54,5) 8 (80,0) 
0,193 
Varones  119 (45,2) 2 (20,0) 
Oligoamnios 18 (6,8) 1 (10,0) 0,520 
Alteraciones ecográficas fetales   23 (8,7) 1 (10,0) 0,608 
Peso medio (g) 3.154±484 3.277±315 0,424 
Longitud media (cm)  48,6±2,4 48,7±1,4 0,923 
Perímetro craneal medio (cm)  34,6±1,5 34,6±1,1 0,919 
Antecedentes familiares DDC 18 (6,9) 2 (20,0) 0,162 
   F: factores.  
5.8 DDC 
La incidencia global de DDC fue del 10,4% siendo de forma 
independiente del 12,9% en el grupo 1 y del 6,2% en el grupo 2. 
Encontramos una reducción de la incidencia de DDC de 6,7% en el 
conjunto de pacientes versionados con éxito en comparación con los 
podálicos, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos (p=0,065). Figura 50.  
 
Figura 50. Diagrama de flujo de los pacientes de nuestra muestra diagnosticados 
de DDC.  
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Figura 51. Motivos por lo que se solicitó la ecografía de cadera en los pacientes 
con DDC.  
 
En el gráfico anterior se recoge el motivo por el que se solicitaron 
las ecografías de cadera de los pacientes con DDC. Vemos que 8 de 
los pacientes con DDC tenían una exploración articular normal al 
nacimiento y no cumplían criterios de cribado ecográfico según el 
protocolo de nuestro centro, de no ser por la investigación actual no 
hubieran sido cribados ni probablemente diagnosticados de forma 
precoz. En las Tablas 24-26 se recogen los resultados ecográficos de 
los pacientes con DDC agrupados según el motivo de solicitud de la 




M O T I V O  D E  S O L I C I T U D  E C O G R Á F I C A  Q U E  






Tabla 24. Resultados ecográficos de los pacientes con DDC clínico-ecográfica, la 
exploración se detalla en la tabla 18.  







11 Varón Np No 
Displasia-subluxación 
derecha 
Displasia leve izquierda 
Normal 42 
38 Mujer Np Si 
Displasia subluxación 
bilateral 




103 Varón Np No 
Displasia-subluxación 
derecha 
Displasia leve izquierda 
Normal 22 














COD: código de paciente; VA: variedad; Np: nalgas puras; *: variedad desconocida; AF: 
antecedentes familiares de DDC. Los pacientes 55, 104, 174 y 241 presentaron una DDC clínica 
sin confirmación ecográfica.  
Tabla 25. Resultados ecográficos de los pacientes con DDC diagnosticados con 
motivo del presente estudio. 







6 2 * Varón No Displasia leve dcha - - 
18 2 Np Mujer No Displasia leve dcha Normal 42 
26 2 * Varón No 
Displasia-subluxación dcha 
Displasia leve izquierda 
Normal 40 






211 2 Pies Mujer No Displasia-subluxación dcha - - 














COD: código de paciente; G: grupo de estudio; VA: variedad, Np: nalgas puras; *: variedad 
desconocida; AF: antecedentes familiares de DDC; dcha: derecha.  
NEREA SARMIENTO CARRERA 
176 
Tabla 26. Resultados ecográficos de los pacientes con DDC diagnosticados 
siguiendo el protocolo de cribado actual. 







14 Mujer Np No Displasia leve izquierda - - 




25 Mujer Pies No Displasia-subluxación derecha - - 
39 Mujer * No Displasia leve derecha Normal 22 
99 Mujer * No Displasia leve derecha Normal 42 
137 Varón Np Si Displasia leve izquierda Normal 12 
152 Mujer Np No Displasia leve izquierda Normal 41 
172 Mujer Np No Displasia-subluxación izquierda - - 
186 Mujer Np Si Displasia-subluxación bilateral Normal 21 










290 Mujer * No Displasia leve derecha - - 












COD: código paciente; VA: variedad; *: variedad desconocida; Np: nalgas puras, AF: 
antecedentes familiares.  
En cuanto a las características socio-demográficas y antecedentes 
de los 31 pacientes con DDC tenemos: 23 (74,2%) mujeres y 8 
(25,8%) varones, 22 (71%) eran primogénitos, 3 (9,7%) presentaban 
alteraciones en las ecografías prenatales (2 macrosomía, 1 fémur 
corto), 1 (3,2%) oligoamnios, 1 (3,2%) gestante miomas uterinos, 4 
(12,9%) diabetes y 4 hipotiroidismo gestacional. 6 (19,3%) tenían 
antecedentes familiares de DDC y a las 24 horas de vida 1 (3,2%) 
paciente presentaba pie zambo unilateral y otro tortícolis congénita. 
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5.8.1 Asociación entre factores perinatales y DDC 
Destacamos la influencia del sexo en la DDC. La probabilidad de 
DDC siendo mujer es del 13,4% frente al 6,3% de los varones. El OR 
para las mujeres respecto a los hombres es 2,29 (IC 95%: 0,99-5,30), 
próximo a la significación estadística.  
Teniendo en cuenta los grupos de estudio, el riesgo de DDC 
siendo mujer del grupo 1 es del 16,4% y siendo mujer del grupo 2 del 
8,1%. En el caso de los varones, el riesgo de DDC en el grupo 1 es del 
7,9% frente al 3,9% del grupo 2. En ambos grupos ser mujer frente a 
hombre actúa como un factor de riesgo de DDC: OR 2,28 (IC 95%: 
0,86-6,05) en el grupo 1 y OR 2,15 (IC 95%: 0,39-11,57) en el grupo 
2, aunque en el conjunto de pacientes versionados se aleja de la 
significación estadística. Figura 52.  
 
Figura 52. Riesgo de DDC según el grupo de estudio y el sexo. 
Se estudió la influencia de los factores perinatales en el desarrollo 
de DDC. Para ello, se compararon los sujetos con DDC frente a 
aquellos que presentaban ecografía de cadera normal o inmadura. 
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Tabla 27. Relación entre las características maternas y el desarrollo de DDC en 




No DDC  
n 268 
p 
Edad media  31,6±4,6 33,9±4,7 0,009 
IMC medio  25,8±6,7 25,5±5,0 0,799 
Diabetes gestacional 4 (12,9) 29 (10,8) 0,518 
Hipotiroidismo  4 (12,9) 38 (14,2) 1 
Alteraciones uterinas 1 ( 3,2) 17 ( 6,3) 1 
F: factores. 
 
Tabla 28. Relación entre las características neonatales y el desarrollo de DDC en 
el total de la muestra. 
F. NEONATALES  
DDC 
n 31 (%) 
No DDC 
n 268 (%) 
p 
Tipo de parto 
Eutócico 6 (19,3) 56 (20,9) 
0,158 Instrumental 0 (0,0) 27 (10,0) 
Cesárea 25 (80,6) 185 (69,0) 
Estación del año 
Cálidas 12 (38,7) 143 (53,3) 
0,122 
Frías 19 (61,3) 125 (46,6) 
Sexo 
Mujeres 23 (74,2) 149 (55,6) 
0,047 
Varones 8 (25,8) 119 (44,4) 
Oligoamnios  1 (3,2) 19 (7,0) 0,706 
Alteraciones fetales    3 (9,6) 23 (8,5) 0,741 
Alteraciones cráneo-cervicales  3 (9,6) 12 (4,5) 0,195 
Alteraciones extremidades  3 (9,6) 3 (1,1) 0,016 
RCIU  0 (0,0) 14 (5,2) 0,375 
Antecedentes familiares  6 (19,3) 17 (6,3) 0,022 
Edad gestacional media  39+0±1,5 39+0±1,3 0,733 
Peso medio (g)  3.267±383 3.155±482 0,213 
Longitud media (cm)   48,4±1,8 48,6±2,3 0,610 
Perímetro craneal medio (cm)  35,4±3,0 34,6±1,5 0,016 
 F: factores.  
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Se planteó un subanálisis para estudiar la influencia de los 
factores socio-demográficos maternos y neonatales en la aparición de 
DDC teniendo en cuenta el grupo de estudio. Tabla 29A y 29B.  
Tabla 29A. Relación entre las características maternas y la aparición de DDC en 
ambos grupos de estudio. 
 Grupo 1 Grupo 2 
F. MATERNOS 
DDC 
n 24 (%) 
NO DDC 
n 162 (%) 
p 
DDC 
n 7 (%) 
NO DDC 
n 106 (%) 
p 
Edad media 31,3±4,3 33,6±4,7 0,021 32,7±5,8 34,4±4,6 0,355 
IMC medio 24,1±3,8 26,0±5,2 0,156 31,3±10,6 24,8±4,6 0,242 
Nulíparas 21 (87,5) 121 (74,7) 
0,168 
1 (1,7) 57 (98,3) 
0,057 
Multíparas 3 (12,5) 41 (25,3) 6 (10,9) 49 (89,1) 
 
Tabla 29B. Relación entre las características neonatales y la aparición de DDC 
ambos grupos de estudio. 
 Grupo 1  Grupo 2 
F. NEONATALES 
DDC 
n 24 (%) 
NO DDC 
n 162 (%) 
p 
DDC 
n 7 (%) 
NO DDC 
n 106 (%) 
p 


























Edad gestacional  38+5±0,9 38+4±1,0 0,413 40+1±0,9 39+6±1,1 0,681 
Peso medio (g) 3.239±384 3037±477 0,033 3.364±393 3.334±495 0,770 
Longitud media (cm) 48,2±1,9 48,0±2,5 0,725 49±1,4 53,6±4,1 0,344 
PC medio (cm) 34,8±1,0 34,5±1,6 0,280 37,1±5,8 34,8±1,3 0,168 
F: factores; NV: no valorable; PC: perímetro craneal.  
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5.8.2 Impacto de la VCE en la DDC  
5.8.2.1 Estimación del riesgo de DDC según el grupo de estudio 
La probabilidad de padecer DDC en el grupo 1 es de 12,9% frente 
a un 6,2% del grupo 2. La estimación del riesgo de DDC en nuestro 
trabajo reveló que los pacientes nacidos en podálica tienen más del 
doble de probabilidad de padecer DDC que los pacientes versionados: 
OR 2,24 (IC 95%: 0,93-5,39).  
La incidencia de DDC excluyendo a los 6 pacientes con 
antecedentes familiares positivos es de un 10% en el grupo 1 frente a un 
6,2% en el grupo 2. Lo que supone una reducción del riesgo de DDC 
asociado a la VCE de un 3,8% con un OR de DDC en el grupo 1 con 
respecto al grupo 2 de 1,7 (IC 95%: 0,7-4,4). Es decir, la VCE reduce a 
casi la mitad el riesgo de DDC: OR 0,58 (IC 95%: 0,22-1,4). Figura 53.  
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5.8.2.2 Influencia de la edad gestacional en el momento de VCE 
Este cálculo se realizó con los 113 pacientes del grupo 2. 
Comparamos la edad gestacional a la que se realizó la VCE en los 
pacientes versionados con DDC frente a los que no tuvieron DDC: 
37+3±0,8 semanas frente a 37+2±0,8 semanas (p=0,620). Se hizo un 
subanálisis, estudiando por separado los diferentes grados de DDC, 
para determinar la influencia del momento de realización de la VCE y 
del tiempo transcurrido desde la técnica hasta el parto. Los sujetos con 
DDC bilateral se clasificaron según la cadera que presentaba mayor 
grado de DDC. Tabla 30.  
Tabla 30. Influencia del momento de realización de la VCE en la aparición de los 
diferentes grados de DDC.  
MOMENTO VCE Y GRADO DDC Edad Gestacional  p 
DDC leve 37,1±0,7 
0,517 
No DDC 37,1±0,8 
Displasia-subluxación 37,3±0,8 
0,852 
No DDC 37,1±0,8 
5.8.2.3 Influencia del tiempo entre la VCE y el nacimiento 
En el grupo de los pacientes versionados con DDC la mediana de 
tiempo entre la VCE y el nacimiento fue de 16,0 RIQ (11,0-26,0) 
frente a una mediana de 18,0 RIQ (10,7-24,0) entre los pacientes 
versionados que no tuvieron DDC. Figura 54.  
 
Figura 54. Mediana de tiempo transcurrido entre la VCE y el nacimiento en los 
pacientes con y sin DDC. 
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5.8.3 Tratamiento  
 
Figura 55. Esquema resumen de las intervenciones terapéuticas realizadas 
sobre los pacientes con DDC de nuestra muestra. 
5.8.3.1 Seguimiento clínico 
10 (32%) de los pacientes con DDC fueron controlados clínica y 
ecográficamente de forma periódica sin precisar tratamiento (7 
mujeres, 3 varones, 3 con DDC bilateral, 6 caderas con DDC leve y 7 
con displasia-subluxación). La edad media de los pacientes al 
diagnóstico fue de 40 días (2-56). Las características de estos 10 








19 Pavlik (media 110 días)
1 Cuna Splint-Lorranch (210 días)
1 doble pañal (15 días)

















6 2 36 Displasia leve derecha No realizada - 
14 1 29 Displasia leve izquierda No realizada - 
26 2 38 
Displasia-subluxación 
derecha 
Displasia leve izquierda 
Normal  47 
39 1 49 Displasia leve derecha Normal  43 
99 1 39 Displasia leve derecha Normal  63 












274 2 53 
Displasia-subluxación 
izquierda 
No realizada - 
290 1 48 Displasia leve derecha No realizada - 






COD: código paciente, DX: diagnóstico.  
Precisaron tratamiento 17 de los 24 pacientes con DDC del 
grupo 1 y 4 de los 7 del grupo 2. Esto supone una tasa de tratamiento 
del 70,8% en el grupo 1 y del 57,1% del grupo 2.  
5.8.3.2 Tratamiento conservador 
21 pacientes de nuestra muestra precisaron inicio de tratamiento 
conservador: 16 mujeres, 5 varones, 13 con DDC bilateral y 8 
unilateral, 6 caderas con DDC leve, 19 con displasia-subluxación y 2 
con luxación franca (se desconoce el grado de DDC de los 4 pacientes 
sin confirmación ecográfica).  
1 paciente portó doble pañal durante 15 días. Los otros 20 
niños/as afectos/as fueron tratados con ortesis de abducción: 19 tipo 
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arnés de Pavlik (1 de ellos precisó cambio a una ortesis tipo Frejka 
tras 255 días de tratamiento subóptimo) y 1 con Cuna Splint-Lörranch.  
La edad media de inicio de tratamiento de los pacientes 
tratados con arnés de Pavlik fue de 37,5 días (1-198), el sujeto tratado 
con Cuna Splint-Lörranch tenía 210 días de vida al inicio de la terapia. 
La duración media del tratamiento se resume en la Tabla 32. Se 
expone el tiempo medio de tratamiento según afectación uni o 
bilateral y según el grado de DDC. Los pacientes con distinto grado de 
afectación entre ambas caderas se clasificaron en el grupo de mayor 
severidad de DDC.  
Tabla 32. Duración del tratamiento conservador. 
DURACIÓN DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR  
  Tiempo medio±DE (días) p 
Arnés de Pavlik DDC unilateral 130±78,6 
0,704 
DDC bilateral 118,6±35 
   
DDC leve  80,5±55,8 
0,179 Displasia-subluxación 143,8±52,7 
Luxación 87,0±7,1 
 
No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en 
relación al tiempo que se mantuvo el tratamiento conservador en la 
DDC unilateral y en la bilateral. Tampoco detectamos dichas 
diferencias al evaluar el tiempo de tratamiento en los diferentes grados 
de DDC, aunque en términos absolutos la duración media en los 
pacientes con DDC leve fue menor que en los pacientes con displasia-
subluxación (80,5 frente a 143,8 días). La media de tratamiento 
conservador en los 2 pacientes con luxación franca de cadera fue de 
87 días; siendo 1 de ellos intervenido quirúrgicamente a los 82 días 
por mala evolución.  
Resultados 
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El paciente tratado con Cuna Splint-Lörranch portó la primera 
férula durante 90 días y la ortesis tipo Lörranch durante 120 días más. 
5.8.3.3 Tratamiento quirúrgico 
La paciente 202, afecta de DDC bilateral con displasia-
subluxación izquierda y luxación derecha, precisó corrección 
quirúrgica tras el fracaso del tratamiento conservador con una férula 
de abducción tipo arnés de Pavlik durante 82 días. Ante la falta de 
respuesta clínico-ecográfica se realizó una reducción cerrada e 
inmovilización con yeso pelvipédico y, a los 7 meses de vida, una 
corrección definitiva mediante cirugía abierta.  
A continuación, se resume de modo esquemático el tratamiento 
que recibieron nuestros pacientes. Tablas 33 y 34. 
  
NEREA SARMIENTO CARRERA 
186 
Tabla 33. Resumen del tratamiento y seguimiento de los pacientes del Grupo 1 
con DDC tratada. 






11 Varón Inestable Pavlik 1 116: 62/54 Normal (59) 
Displasia 
acetabular 
17 Mujer Estable Pavlik 33 92: 58/34 Normal (20) No 






No realizado No 




55 Mujer Inestable Pavlik 1 178: 96/82 No realizado No 
103 Varón Inestable Pavlik 7 147 Normal (20) No 
104 Varón Inestable Pavlik 1 37 No realizado No 
137 Varón Estable Pavlik 37 41: 11/30 Normal (10) No 









172 Mujer Estable Pavlik 70 155: 97/58 No realizado No 
174 Mujer Inestable Pavlik 1 30 Normal (final) No 
186 Mujer Estable Pavlik 70 74 
DS derecha 
DL izquierda (0) 
No 
202 Mujer Inestable Pavlik  82 
Luxación 
derecha 
DS izquierda (82) 
Cerrada/abierta 
Paresia femoral 




241 Mujer Inestable Pavlik 2 192 No realizado No 
308 Mujer Estable Pavlik 71 173 DS derecha (0) No 
339 Varón Inestable Pavlik 1 145: 81/64 DS derecha (66) No 
COD: código paciente; 1: Días de vida al inicio del tratamiento; 2: Duración del tratamiento 
(tiempo completo/parcial); (3): día de tratamiento en el momento del control ecográfico; CS: 
cuna Split; L: Lörranch; DL: displasia leve; DS: displasia-subluxación.  
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Tabla 34. Resumen del tratamiento y seguimiento de los pacientes del Grupo 2 
con DDC tratada. 
COD SEXO ORTESIS INICIO1 TIEMPO2 
CONTROL 
ECO(3) 
CIRUGÍA Y/O  
SECUELAS 
18 Mujer Pavlik 57 120: 30/90 Normal (26) No 
43 Mujer Doble pañal 9 15 Normal (28) No 
211 Mujer Pavlik 90 53 No realizado No 
309 Mujer Pavlik 47 156 Normal (final) No 
COD: código paciente; 1: Días de vida al inicio del tratamiento; 2: Duración del tratamiento 
(tiempo completo/parcial); (3): día de tratamiento en el momento del control ecográfico. 
5.8.3.4 Resultados terapéuticos 
No se detectaron complicaciones derivadas del uso de las ortesis 
de abducción. La paciente sometida a cirugía presentó una paresia 
transitoria del nervio femoral. El tratamiento conservador fue exitoso 
en 20 de 21 pacientes, lo que supone una tasa de éxito del 95,2%. 
Evolutivamente, 2 pacientes presentaron una displasia acetabular 
residual radiológica sin implicaciones clínicas. Los pacientes fueron 
dados de alta tras conseguir la deambulación, el tiempo medio de 









La medicina del siglo XXI avanza hacia una atención sanitaria integral 
donde el eje central es el paciente y todos los esfuerzos deben ir 
encaminados a conseguir un abordaje holístico del mismo, evitando la 
división de la persona en especialidades. Es una medicina más 
compleja pero necesariamente colaborativa.  
La pediatría y la DDC no escapan a esta realidad. El niño 
comienza siendo un feto en el vientre de su madre, donde el obstetra 
lo versiona para facilitar el parto. El pediatra detecta precozmente las 
alteraciones clínicas de DDC y el radiólogo afina y confirma el 
diagnóstico para ser finalmente tratada esta patología por el ortopeda. 
Como vemos, el propio desarrollo nos obliga a tener una visión global 
del paciente y a trabajar de forma coordinada para conseguir un buen 
resultado. Este proyecto no hubiera sido posible sin la colaboración 
entre especialistas y pretende servir de ayuda para conseguir una 
medicina más equitativa, humanizada, accesible, continua y segura.  
En nuestro país, y especialmente en nuestra comunidad, la 
población pediátrica mengua cada año. Y, por lo tanto, es 
imprescindible poner en valor la importancia de facilitar la realización 
de estudios cuyo objetivo se centre en mejorar la salud física y 
psicológica de nuestros niños. Por otra parte, desde la implantación de 
las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) en el 
sector de la salud, ha aparecido el concepto de paciente emergente (en 
nuestro caso los padres o tutores legales del niño). Referido al 
paciente que interactúa con el sistema sanitario, conoce sus derechos y 
demanda respuestas inmediatas que requieren una adecuación de 
nuestra práctica habitual y exigen que no haya fallos en el sistema y 
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sus protocolos. En este sentido, la protocolización es la mejor forma 
de dar respuesta a esta nueva realidad.  
En esta línea, la DDC es una entidad que requiere, y es posible, 
tanto una detección como un tratamiento precoz que evite las 
importantes consecuencias físicas y psíquicas que ocasiona el retraso 
diagnóstico-terapéutico. La DDC ha sido relacionada con distintos 
factores de riesgo, siendo la presentación podálica uno de los 
principales determinantes que favorece su desarrollo. La VCE permite 
reducir el número de fetos que adoptan esta presentación. Por tanto, 
cabe pensar que la versión exitosa conferiría un mayor espacio 
intrauterino a la cadera en desarrollo conduciendo a una disminución 
del riesgo de DDC. Sin embargo, apenas disponemos de estudios que 
evalúen los potenciales efectos positivos de la VCE sobre la potencial 
disminución de la incidencia de DDC en niños versionados con éxito 
y se plantea, además, la necesidad de modificar los actuales protocolos 
de cribado que no los incluye al no nacer en podálica.  
En consecuencia, el presente trabajo pretende conocer la 
incidencia de DDC entre los pacientes podálicos y los versionados con 
éxito y revisar el protocolo de cribado planteando la necesidad de 
incluir en él a los pacientes versionados. Para ello, diseñamos un 
estudio de cohortes, prospectivo, que nos permite realizar un análisis 
aproximado de la incidencia de DDC en los dos grupos de estudio, 
establecer comparaciones entre ellos y valorar, según los resultados, la 
necesidad de introducir cambios en nuestra práctica clínica. 
Consideramos que es el modelo que mejor se ajusta a nuestro objetivo 
porque nos permite conocer la incidencia de DDC en un grupo de 
pacientes escasamente estudiado hasta el momento (pacientes 
versionados intraútero) comparándolo con un grupo control (pacientes 
nacidos en podálica) que cuenta con amplios reportes literarios.  
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En lo que se refiere al grado de aceptación materna para participar 
en nuestro estudio fue muy alto (99,3%). La baja necesidad de 
intervención sobre el recién nacido y la inocuidad de la técnica 
ecográfica podrían estar detrás de la alta voluntariedad de 
participación. Por otra parte, se mantuvo una comunicación continua y 
directa con las participantes durante todo el proceso, traduciendo la 
información a un lenguaje asequible y comprensible. El primer 
contacto con las gestantes tuvo lugar durante la etapa prenatal, en la 
charla informativa sobre la VCE y el propio día de la técnica, 
momento en el que las participantes firmaron el consentimiento 
informado que autorizaba su inclusión en el presente trabajo. El 
contacto precoz prenatal ha permitido que la información llegase a 
madres que, pese a no cumplir criterios de inclusión en el actual 
embarazo por haber tenido una versión espontánea intraútero, son 
potenciales participantes en futuras gestaciones. Tras el nacimiento, se 
retomó la comunicación con los padres fijando la fecha de realización 
de la ecografía de cadera. Probablemente, esta interacción mantenida 
entre investigadora/padres haya favorecido la alta tasa de 
participación. Otro aspecto a tener en cuenta es el compromiso y la 
experiencia de nuestro centro en la realización de la VCE que ha 
permitido que contáramos con una muestra suficiente.  
Las participantes y sus hijos/as se dividieron en 2 grupos cuyo 
elemento diferenciador fue la presentación fetal adoptada al 
nacimiento y se contrastaron sus características demográficas y 
clínicas para determinar la comparabilidad entre los grupos.  
Las madres fueron comparables en cuanto a los datos 
somatométricos al inicio del embarazo, la presencia de alteraciones 
uterinas, diabetes e hipotiroidismo gestacional, ya que no se 
detectaron diferencias significativas en dichas características. Por el 
contrario, el porcentaje de nulíparas y la detección de oligoamnios fue 
significativamente mayor en el grupo 1 que incluye a los pacientes no 
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versionados o versionados sin éxito (p<0,001 y p=0,032 
respectivamente). Esta disparidad podría explicarse con los datos 
aportados en la reciente publicación del Dr. Couceiro Naveira en la 
que encuentra una relación positiva entre la tasa de éxito de la VCE, la 
multiparidad y la mayor cantidad de líquido amniótico (191).  
Los recién nacidos fueron comparables en relación a la 
distribución por sexo y a las alteraciones ecográficas fetales 
estudiadas (macrosomía, anomalías cráneo-cervicales y en 
extremidades, RCIU). En el grupo 1 encontramos un porcentaje 
superior de pacientes prematuros (p=0,021), posiblemente un volumen 
mayor, aunque no significativo, de RCIU en este grupo condicionara 
finalizar de manera prematura la gestación. El número de 
primogénitos fue también significativamente superior en el grupo 1 
(p<0,001) probablemente debido a la influencia negativa de la 
nuliparidad para conseguir una VCE exitosa (191). Encontramos 
diferencias en cuanto a la distribución por semanas de edad 
gestacional al nacimiento debido a los riesgos asociados a la cesárea 
programada por podálica más allá de las 39 semanas de edad 
gestacional. Los recién nacidos del grupo 2 tuvieron un peso, longitud 
y perímetro craneal al nacimiento significativamente mayor que los 
sujetos del grupo 1 (p<0,001, p<0,001 y p=0,037 respectivamente). La 
literatura muestra una relación directa entre un mayor PFE y el éxito 
de la VCE (191). Si esta tendencia se mantiene hasta el final de la 
gestación podría justificar que los recién nacidos del grupo 2 
(versionados con éxito) tuviesen mayor peso al nacimiento. Las 
diferencias detectadas en la variedad de presentación podálica y la 
situación fetal entre ambos grupos deben ser interpretadas con cautela 
debido a la cantidad de casos perdidos.  
La evolución que ha sufrido la nosología de la entidad que nos 
ocupa traduce un mayor conocimiento de la misma. La denominación 
inicial, luxación congénita de cadera, obviaba el espectro de otras 
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posibles relaciones entre la cabeza femoral y el acetábulo como la 
displasia y la subluxación, así como el carácter evolutivo de la 
patología. El término actual de DDC es interesante porque refleja el 
dinamismo de la enfermedad y los cambios biológicos de la 
articulación. La sustitución de congénita por del desarrollo es 
acertada y recuerda que la patología no siempre está presente al 
nacimiento y, por tanto, requiere una evaluación clínica continua que 
evite una detección tardía. Sin embargo, la literatura informa que 1 de 
cada 5000 niños son diagnosticados por encima de los 18 meses de 
edad.  
En cuanto al examen físico, el grado de experiencia del 
examinador es determinante para el diagnostico y su pericia actúa 
como factor limitante para la correcta interpretación de las maniobras 
de Barlow y Ortolani. En nuestra investigación, el porcentaje de 
acuerdo alcanzado entre el pediatra y el ortopeda fue del 87%. A la 
hora de interpretar este resultado, debemos tener en cuenta el carácter 
evolutivo de la DDC que podría justificar, en algún caso, las 
diferencias exploratorias al existir un decalaje significativo de tiempo 
entre ambas valoraciones. No encontramos publicaciones que hayan 
evaluado previamente este aspecto. 
La exploración articular aislada es insuficiente para el diagnostico 
de DDC, alguna publicación sitúa su sensibilidad en torno al 54% 
(99). En nuestro trabajo, las maniobras de Barlow y Ortolani 
alcanzaron una sensibilidad inferior con una cifra cercana al 30%. La 
extensión del cribado ecográfico a los pacientes versionados con éxito 
permitió detectar un mayor número de casos de DDC, menguando así 
la sensibilidad de la exploración física y poniendo en valor el papel de 
la ultrasonografía.  
En relación con las pruebas de imagen, la ecografía se ha 
posicionado como la prueba idónea para la detección de la DDC, por 
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su amplia disponibilidad y no emplear radiaciones ionizantes. Sin 
embargo, entre la comunidad científica no existe consenso sobre el 
tipo de cribado ecográfico ideal. Algunos países, como el nuestro, 
optan por un screening ecográfico dirigido a pacientes con 2 o más 
factores de riesgo y otros por realizar un cribado sonográfico 
universal. Teniendo en cuenta que la presentación podálica se postula 
de forma aislada como el principal factor de riesgo de DDC, 
realizamos un cribado dirigido ampliado a los pacientes con 
antecedente de presentación podálica modificada mediante VCE (32, 
54). En nuestra muestra, siguiendo el protocolo actual, sería necesario 
cribar a 8 sujetos para detectar 1 con DDC y, ampliando el cribado 
ecográfico a los pacientes con antecedente de VCE exitosa, la cifra 
asciende a 22 con una clara diferencia según el sexo, siendo necesario 
cribar a 13 mujeres y 38 varones para detectar 1 caso de DDC entre el 
sexo femenino y masculino respectivamente. Los costes derivados de 
un cribado más extenso deben contraponerse a los gastos económicos 
(consultas sucesivas, cirugía…) y las implicaciones psicosociales que 
ocasionaría un diagnostico tardío. Tomando como ejemplo nuestros 
datos, el sobrecoste del cribado ampliado ascendería a 2419,48 euros 
(172,82 euros/ecografía) siendo el coste estimado de una intervención 
quirúrgica para la corrección de DDC de 3501,42 euros.  
La interpretación de la ecografía está sujeta a la variabilidad 
interobservador e influenciada por la experiencia del facultativo (106, 
107). Todas las ecografías de nuestro estudio fueron realizadas por el 
mismo radiólogo pediátrico, con amplia experiencia en este ámbito, y 
con el mismo ecógrafo. De esta forma, eliminamos el sesgo 
interobservador y el sesgo técnico, mejorando la fiabilidad de los 
resultados.  
La clasificación ecográfica de Graf fue una gran contribución para 
el estudio y diagnostico de la DDC. Sin embargo, su complejidad hace 
que la aplicación resulte poco práctica y difícil de comprender. Con el 
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fin de solventar esta barrera y para simplificar el lenguaje entre el 
radiólogo y el clínico, se estableció una categorización simplificada 
del resultado ecográfico: cadera normal, inmadura, displasia leve, 
displasia-subluxación y luxación. Para ello se tuvieron en cuenta las 
mediciones de los ángulos de Graf, la edad del paciente, la morfología 
global y la dinámica de la articulación coxofemoral. Esta valoración 
articular integral y, por tanto, la inclusión de las caderas a estudio en 
una u otra categoría, fue realizada por el mismo radiólogo pediátrico. 
Existe suficiente consenso en cuanto a evitar un cribado muy 
precoz, ya que estudios ecográficos realizados en las primeras 4-6 
semanas de vida conllevan un mayor porcentaje de falsos positivos 
consecuencia de la “inmadurez” de la cadera que derivarían en un 
sobrediagnóstico de la patología (123). La edad media en el momento 
del cribado ecográfico se situó en torno a los 45 días de vida, los 
pacientes menores de 6 semanas con ecografía alterada fueron 
clasificados de inmadurez articular y no se tuvieron en cuenta para el 
cálculo de incidencia de DDC. De esta forma, evitamos la 
sobredimensión de la entidad y ofrecemos una casuística lo más 
precisa posible.  
Inmadurez articular  
La literatura apoya la existencia de una hiperlaxitud fisiológica entre las 
4-6 semanas de vida. Barlow detectó esta laxitud articular en un 1,7% 
de los sujetos de su estudio alcanzando una resolución espontánea en un 
60% de los casos (17, 18). En nuestro trabajo, encontramos datos 
ecográficos de inmadurez en un 2,6% de los pacientes con una 
resolución espontánea del 70%. La edad media de cribado ecográfico 
entre estos sujetos fue de 35 días. La mayor sensibilidad de la ecografía 
frente a la clínica y el cribado ecográfico precoz podrían explicar el 
porcentaje superior obtenido en nuestra muestra, así como la detección 
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de casos más leves que indefectiblemente evolucionarán de forma 
favorable sin tratamiento. Esta condición no se asoció a ningún factor 
demográfico ni condición clínica materno-filial evaluada.  
Es necesario un seguimiento cuidadoso e individualizado por 
profesionales experimentados. Así, se deja evolucionar a la curación 
espontánea a la mayoría y, a su vez, se capta a ese pequeño grupo de 
pacientes que precisan intervención. Esta estrategia ha demostrado 
disminuir la necesidad de resolución quirúrgica sin incrementar los 
costes sanitarios (125, 139). En nuestro trabajo, el 30% de los 
pacientes con inmadurez se beneficiaron del seguimiento periódico y 
la adecuada coordinación entre profesionales, recibiendo un 
tratamiento precoz que presumiblemente evitó secuelas indeseables.  
DDC  
Numerosas publicaciones ofrecen datos de incidencia de DDC 
existiendo una gran variabilidad entre ellos. Estudios realizados en la 
población general informan de unas cifras de incidencia que van desde 
el 0,1 hasta el 4,4%. La diferente metodología, la falta de uniformidad 
en las definiciones de DDC a lo largo del tiempo y factores como la 
localización geográfica, entre otros, podrían explicar estas diferencias. 
En las últimas décadas, se publican en Pediatrics datos que sitúan la 
incidencia global de DDC en un 0,3-0,5% (31, 32).  
La incidencia global de DDC en nuestra serie fue de un 10,4%, 
muy por encima de lo reportado en los estudios revisados. La 
población incluida en la investigación no es una representación 
fidedigna de la población pediátrica general, ya que solo se incluyeron 
recién nacidos con antecedente de presentación podálica, factor de 
riesgo que influiría y explicaría la elevada incidencia obtenida. 
Trabajos como el de D´Alessandro y Lambeek, realizados sobre 
población podálica, ofrecen datos equiparables a los nuestros e 
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informan de una incidencia de DDC de un 8% y 8,5% respectivamente 
(58, 62).  
El objetivo principal de nuestro trabajo era evaluar la influencia 
de la VCE en la aparición de DDC. Para conseguirlo, comparamos la 
incidencia de DDC entre los 2 grupos de estudio excluyendo a los 
pacientes con antecedentes familiares positivos. De esta forma, 
tuvimos una incidencia de enfermedad del 10% en el grupo 1 y del 
6,2% en el grupo 2. Esto supone una reducción del riesgo de DDC 
atribuible a la VCE del 3,8% con una OR 0,58 (IC 95%: 0,22-1,4). 
Los datos demuestran que el riesgo de DDC entre los pacientes 
versionados con éxito fue casi la mitad que entre los nacidos en 
podálica. Las referencias literarias al respecto son escasas y sus 
resultados contradictorios. Autores como Lambeek apoyan nuestros 
resultados encontrando también una reducción de DDC asociada a la 
VCE y otros como Andersson afirman no encontrar dicha relación 
aunque su estudio no discrimina la influencia de otros factores de 
riesgo (61, 62).  
Sin embargo, a pesar de las ventajas que ofrece la VCE, el riesgo 
de DDC entre los pacientes versionados con éxito sigue siendo 
superior al de la población general, especialmente en el sexo 
femenino. Esto nos lleva a pensar que ambos grupos no deben de ser 
tratados igual a efectos de cribado y nos hace plantearnos la necesidad 
de modificar el actual protocolo de screening de DDC que quizá 
debería incluir a los pacientes con estos antecedentes.  
No encontramos relación entre la edad gestacional a la que se 
realiza la VCE y la aparición de DDC. Partimos de la hipótesis de que 
la modificación temprana de la presentación podálica podría actuar 
como un factor protector de DDC al reducir el tiempo de exposición al 
factor de riesgo. Sin embargo, con nuestros datos no podemos 
responder a esta cuestión ya que el número de VCE realizadas de 
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forma prematura fue muy reducido. Será difícil encontrar estudios que 
aclaren este punto, ya que la VCE sobre fetos prematuros se relaciona 
con mayor número de complicaciones y partos pretérmino (191). De 
igual forma, evaluamos y comparamos el tiempo transcurrido entre la 
VCE y el nacimiento entre los pacientes con y sin DDC, sin detectar 
diferencias con peso estadístico. 
Con respecto al tratamiento, no existe consenso sobre qué grado 
de DDC es subsidiaria de tratamiento (23, 63). En torno al 30% de los 
niños con DDC presentaron una evolución favorable sin necesidad de 
intervención terapéutica. Algunos trabajos postulan una relación entre 
la afectación unilateral, el menor grado de DDC y la curación 
espontánea (137). No disponemos de potencia estadística para apoyar 
las afirmaciones anteriores, aunque el 70% de los pacientes con DDC 
no tratados tenían afectación unilateral y ninguno presentaba una 
luxación de cadera (gradación de severidad mayor).  
En nuestra muestra, el 70% de los pacientes con DDC recibieron 
tratamiento conservador siendo en todos los casos, salvo uno, el arnés 
de Pavlik la ortesis elegida. Entre los pacientes tratados, 4 con 
antecedente de VCE exitosa no hubieran sido diagnosticadas en base 
al protocolo actual de cribado, por no presentar ningún otro factor de 
riesgo asociado al sexo femenino. La duración óptima del tratamiento 
no está clara, en nuestro caso se mantuvo 110 días de media. No se 
detectaron complicaciones derivadas de su uso y se alcanzó una tasa 
de éxito del 90%, nivel de eficacia similar al descrito en la literatura 
médica. El tratamiento conservador fracasó en un paciente que precisó 
una corrección quirúrgica abierta presentando una paresia del nervio 
femoral transitoria. Actualmente, todos nuestros pacientes están libres 
de secuelas.  
Los buenos resultados clínicos aportan solidez científica y animan 
a trabajar para conseguir un diagnostico y tratamiento precoz. A nivel 
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práctico, debemos aumentar la sospecha de DDC en los pacientes con 
antecedente de VCE exitosa y buscar de forma activa la presencia de 
otros factores de riesgo.  
El sexo femenino se postula en numerosas publicaciones como un 
importante factor de riesgo de DDC, siendo esta 2-3 veces más común 
que en varones (54). Nuestra serie apoya las publicaciones previas al 
encontrar una asociación estadísticamente significativa entre el sexo 
femenino y la DDC; el riesgo de DDC se duplica en las mujeres con 
respecto a los varones: 2,29 (IC 95%: 0,99- 5,3). El aumento de riesgo 
se mantiene en ambos grupos de estudio, aunque entre los pacientes 
versionados se aleja de la significación estadística. La literatura 
destaca la dificultad de discernir el riesgo atribuible al sexo femenino 
independientemente de la presentación podálica, al ser esta más 
frecuente en las niñas. Todos nuestros participantes cuentan con el 
antecedente de presentación podálica por lo que no podemos aportar 
novedades al respecto.  
La presentación podálica implica un aumento del riesgo de DDC 
que triplica o quintuplica al de los pacientes en presentación cefálica 
(32, 54). En nuestro estudio, no podemos ofrecer este dato, ya que no 
disponemos de un grupo control en cefálica para establecer la 
comparación. El papel determinante de la presentación podálica 
justifica la elevada incidencia de nuestra serie y su modificación 
mediante la VCE reduce el riesgo de DDC sin igualarlo al de los 
pacientes sin factores de riesgo y cefálicos durante toda la gestación. 
No podemos ofrecer una cifra del riesgo relativo de la presentación 
podálica.  
Los antecedentes familiares condicionan también un aumento 
del riesgo de DDC conocido y reportado en múltiples artículos (45, 
54, 67, 68). En nuestro trabajo, la presencia de antecedentes familiares 
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de DDC se asoció de manera significativa con la aparición de la 
enfermedad (p=0,022).  
Diversos estudios encuentran mayor incidencia de DDC entre los 
primogénitos. En nuestra muestra, pese a que casi un 70% de los 
pacientes con DDC son hijos de madres primíparas, no encontramos 
asociación entre la nuliparidad y la DDC. Muy probablemente, la 
desigualdad en la distribución de nulíparas y multíparas en nuestra 
muestra dificulte conseguir resultados significativos. 
Existen resultados controvertidos en cuanto a la influencia del 
tipo de parto en la DDC. Un estudio establece una relación entre los 
casos graves de DDC y el parto vaginal, hecho no confirmado en el 
resto de trabajos consultados (92). Nosotros no encontramos relación 
entre el tipo de parto y la presencia de DDC. Por el contrario, 
favorecer un parto vaginal mediante la VCE se postula como un factor 
protector al reducir el tiempo que pasa el feto en presentación 
podálica.  
Investigaciones previas asocian un mayor peso al nacimiento con 
la mayor frecuencia de DDC, basándose en la hipótesis de la 
reducción de espacio intraútero de los fetos más grandes (55, 71). 
Nuestra serie apoya esta hipótesis, ya que los pacientes del grupo 1 
con DDC presentaron un peso medio al nacimiento significativamente 
superior a aquellos que no padecieron la enfermedad (p=0,033). Esta 
diferencia no se detectó entre los pacientes del grupo 2. El perímetro 
craneal al nacimiento fue significativamente mayor en los pacientes 
con DDC comparados con los sanos (p=0,016). No hubo diferencias 
en relación a la longitud.  
Diversos autores encontraron un aumento de prevalencia de DDC 
entre los sujetos nacidos en los meses de invierno, consecuencia del 
tipo de ropa usada durante los meses fríos y mayor práctica de 
swaddling (93). Dicha afirmación no obtuvo peso estadístico en 
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nuestro trabajo, aunque más del 60% de los pacientes con DDC habían 
nacido en otoño e invierno, dato cercano al 67% informado 
recientemente por Goiano (70).  
Otras alteraciones como la presencia de tortícolis congénita, 
metatarso aducto/varo, RCIU y oligohidramnios se han relacionado 
con la aparición de DDC. Estudiamos la coexistencia de estas 
anomalías entre los pacientes diagnosticados de DDC sin detectar 
diferencias estadísticamente significativas al compararlos con los 
sujetos sanos. Probablemente un número mayor de pacientes con DDC 
pueda confirmar dicha relación. Tampoco encontramos asociación 
entre la diabetes y el hipotiroidismo gestacional y la entidad a estudio. 
Limitaciones y fortalezas  
Limitaciones del estudio  
• Sesgo de memoria. Se investigó la presencia de antecedentes 
familiares de DDC mediante pregunta directa a ambos 
progenitores. La resolución de la entidad sin secuelas clínicas 
puede inducir a un sesgo de memoria.  
• Datos reflejados en historias clínicas. Los datos relativos a la 
historia obstétrica materna y los antecedentes perinatales del 
recién nacido fueron obtenidos de la revisión de las historias 
clínicas electrónicas, dependiendo del adecuado registro de los 
mismos por los diferentes facultativos.  
• Sobrediagnóstico. La realización de ecografías a todos los 
pacientes con antecedente de VCE (exitosa/fallida) podría 
conducir a un sobrediagnóstico y sobretratamiento con las 
implicaciones económicas y sociales asociadas. Para minimizar 
este riesgo se reserva el término de DDC para los pacientes con 
alteraciones ecográficas mayores de 6 semanas de vida.  
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• Limitaciones en el análisis estadístico. En nuestro estudio no se 
compara la incidencia de DDC entre los pacientes que nacen en 
presentación cefálica tras una VCE y aquellos que nacen en 
cefálica sin antecedente de VCE. Este trabajo podría ser el 
cimiento de estudios posteriores en esta línea. 
Fortalezas del estudio  
• Novedoso. Hasta el momento encontramos escasos estudios en la 
literatura (61, 62) que evalúen el efecto de la VCE en la DDC. En 
este aspecto, nuestro trabajo es novedoso y pretende aportar datos 
que soporten la realización o la no realización de pruebas 
complementarias en estos pacientes. 
• Comparabilidad de los grupos de estudio. El sexo femenino y la 
presencia de antecedentes familiares de DDC son 2 factores de 
riesgo determinantes para la aparición de DDC. Ambos grupos 
son comparables en relación a la distribución por sexo y para 
solventar la diferencia existente en relación a los antecedentes 
familiares, se calculó la incidencia de DDC eliminando este sesgo 
y consiguiendo así unos resultados óptimos y fiables.  
• Aplicación clínica. La presente investigación persigue un objetivo 
tangible y aplicable a la práctica clínica. De existir suficiente 
sustento estadístico, podría ser necesaria una modificación del 
protocolo actual.  
• Escasa necesidad de recursos. La ecografía fue la herramienta de 
diagnóstico fundamental en nuestro trabajo. Una técnica inocua, 
barata y accesible que, en algunos casos, nos permitió confirmar 
el diagnóstico clínico y, en otros, actúo como detector inicial de la 
enfermedad. Contar con un método de cribado económico y 
previamente implantado ha facilitado y agilizado la labor de 
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investigación. No obstante, no debemos obviar el tiempo 
invertido por el ecografista en la realización de los estudios.  
• Estabilidad del equipo investigador. La información aportada a 
los participantes, la revisión de las historias clínica y la recogida 
de datos fue realizada por la investigadora principal. A su vez, 
todas las ecografías de cadera fueron realizadas e interpretadas 
por el mismo explorador (Dr. Vázquez Castelo), usando el mismo 
equipo (Aplio 500). De esta forma, se elimina el sesgo 
interobservador y los posibles errores derivados del uso de 
diferentes instrumentos de medición.  
• Tamaño muestral. Disponemos de un estudio preliminar con un 
tamaño de muestra inferior al del presente trabajo que ya revelaba 
resultados prometedores. Por tanto, consideramos que con el 
número de sujetos incluidos podemos obtener resultados 
fidedignos. 
Reflexión final 
Es una buena noticia que la afección osteomuscular más frecuente en 
la infancia temprana sea prevenible, diagnosticable, tratable y curable. 
Es una buena noticia que podamos conseguir la prevención, el 
diagnóstico, el tratamiento y la curación con un cribado riguroso que 
naturalmente requiere de un perfecto engranaje entre los distintos 
especialistas implicados. Podemos y debemos ser ambiciosos. La 
DDC Zero y la curación libre de secuelas funcionales tiene que ser el 
objetivo y el cribado es la clave para conseguirlo. Hay consenso en 
torno a la necesidad de una criba clínica, pero no se logra alcanzar el 
acuerdo en relación al cribado ecográfico idóneo. El cribado 
ecográfico universal conduciría al sobrediagnostico, sobretratamiento 
y un aumento muy significativo del gasto y del uso de los recursos, 
mientras que el cribado ecográfico dirigido podría obviar a algunos 
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sujetos enfermos. En este trabajo no pretendemos dar respuesta a esta 
controversia que, indudablemente, debe adaptarse a la realidad de cada 
territorio y de su sistema público de salud.  
La medicina es una disciplina amplia, segmentada y en continuo 
cambio. La interrelación obstétrico-pediátrica hace que el progreso en 
un área implique cambios en la otra. Precisamente una modificación 
obstétrica es el punto de partida de nuestro estudio y este trabajo 
pretende evaluar la necesidad de dar respuesta a este cambio.  
Uno de nuestros objetivos era evaluar la necesidad de modificar el 
actual protocolo de cribado de DDC. La VCE disminuye el riesgo de 
DDC con respecto a la presentación podálica al nacimiento, pero los 
datos de incidencia entre los pacientes versionados siguen siendo 
superiores a los de la población general, sobre todo con el binomio 
mujer y VCE. Hemos visto que los gastos derivados de un cribado 
ecográfico dirigido ampliado son menores si los comparamos con los 
costes derivados de un diagnostico y tratamiento tardío. Así, 
acogiéndonos a los beneficios clínicos, económicos y sociales que 
promulgan Wilson y Jungner, parece razonable incluir y tener en 









1.  La VCE exitosa reduce el riesgo de DDC en comparación con los 
sujetos nacidos en presentación podálica pero no lo anula si se 
equipara al de la población general.  
2.  El Protocolo radiológico: sospecha de displasia de caderas 
mostró una sensibilidad del 70% para el cribado de DDC.   
3.  El 4,5% de los sujetos diagnosticados de DDC habían sido 
versionados con éxito y no tenían indicación de cribado ecográfico 
siguiendo las recomendaciones actuales. Por tanto, parece 
razonable modificar nuestro protocolo de cribado e incluir el 
antecedente de VCE exitosa como factor de riesgo de DDC.  
4.  No se ha encontrado relación entre el tiempo transcurrido desde la 
VCE exitosa al nacimiento y el riesgo de DDC. 
5.  La VCE no se recomienda por debajo de las 37 semanas de edad 
gestacional por asociarse a un mayor número de complicaciones. 
Por este motivo, no se ha podido determinar cómo influye la edad 
a la que se versiona el feto en la aparición de DDC.  
6.  El sexo femenino, los antecedentes familiares de DDC, la 
presencia de alteraciones en las extremidades inferiores y el mayor 
peso y perímetro craneal al nacimiento se han asociado a la 
presencia de DDC.  
7.  La exploración articular realizada por el pediatra y el ortopeda 
coincidió en un 87% de los casos.  La clínica, comparada con la 
ecografía de cadera, demostró una baja sensibilidad para el 
diagnostico de DDC.  
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8. La detección de un clic en la articulación coxofemoral no es 
un signo clínico sugestivo de DDC y, por tanto, no es 








1.  Modificar el actual programa de cribado de DDC incluyendo el 
antecedente de VCE exitosa como un factor de riesgo a tener en 
cuenta para la solicitud del cribado ecográfico. 
1.- Primeros 5 meses de edad: ECOGRAFÍA 
• Examen patológico  
 
- Barlow positivo 
 
ECO y ORTOPEDA 
inmediatamente - Ortolani positivo 
• A partir de los 3 meses 
  
- Limitación abducción 
 ECO  < 5 meses 
- Galeazzi 
• Factores de riesgo  
Si se cumplen 2:  
  
- Niña 
 ECO 4-8 semanas de vida 
- Podálica 
- Antecedentes familiares   
- Versión cefálica externa exitosa 
2.  Establecer un circuito entre el pediatra de Atención Primaria, el 
radiólogo y el ortopeda que facilite una comunicación fluida entre 
los servicios, una derivación prematura y una valoración precoz 
por parte de los especialistas hospitalarios.  
3.  Informar a las gestantes de los beneficios que tiene la VCE sobre 
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE CRIBADO DE DDC NUESTRO 
CENTRO. 
 









ANEXO 2. INFORMACIÓN ESCRITA ENTREGADA A LOS PADRES 
O TUTORES LEGALES DE LOS/AS PARTICIPANTES.  
TÍTULO DEL ESTUDIO: Riesgo de displasia del desarrollo de la 
cadera en pacientes con versión cefálica externa exitosa. 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Nerea Sarmiento Carrera 
CENTRO: Hospital Álvaro Cunqueiro- Vigo.  
Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un 
estudio de investigación en el que se le invita a participar. Este 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de 
Ourense-Pontevedra-Vigo.  
Si decide participar en el mismo, debe recibir información 
personalizada del investigador, leer antes este documento y hacer 
todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre el 
mismo. Se así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con 
otras personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participa o 
no.  
La participación en este estudio es completamente voluntaria. 
Ud. puede decidir no participar o, se acepta hacerlo, cambiar de 
parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin dar 
explicaciones. Le aseguramos que esta decisión no afectará a la 
relación con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene 
derecho. 
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¿Cuál es el propósito del estudio? 
La presentación podálica durante la gestación supone un factor de 
riesgo para padecer displasia del desarrollo de la cadera. Los niños 
sometidos a versión cefálica externa están parte del embarazo en dicha 
posición, por ello queremos evaluar sus caderas al nacimiento 
mediante la realización de una ecografía en los 3 primeros meses de 
vida. Así, podremos conocer cuál es el riesgo que tiene los niños 
versionados de padecer displasia del desarrollo de la cadera y estudiar 
la necesidad de realizar o no ecografía sistemáticamente a este grupo 
de pacientes.  
¿Por qué me ofrecen participar a mí? 
Ud. es invitado a participar porque su hijo estuvo en podálica en algún 
momento y/o durante toda la gestación, suponiendo este hecho un 
riesgo para padecer displasia del desarrollo de la cadera.  
¿En qué consiste mi participación? 
Los pacientes sometidos a versión cefálica externa: Si usted decide 
participar en la investigación se le realizará a su hijo una ecografía de 
caderas. Dicha prueba será realizada durante los 3 primeros meses de 
vida por parte del Radiólogo Pediátrico y se les avisará 
telefónicamente del día y hora que debe acudir a nuestro centro. Así 
mismo, se realizará una revisión de los datos obstétrico-perinatales 
mediante la consulta de la historia clínica.  
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A los pacientes nacidos en presentación podálica que cuenten con otro 
factor de riesgo asociado se les realizará ecografía de caderas 
independientemente de la inclusión en el actual estudio. En este grupo 
de pacientes se revisarán los datos obstétrico-perinatales así como el 
resultado ecográfico mediante la consulta de la historia clínica.  
Los pacientes nacidos en presentación podálica sin otros factores de 
riesgo asociado no son candidatos a realizar una ecografía de cadera 
siguiendo el protocolo de despistaje actual. En cambio, con motivo del 
actual estudio se le propone realizar dicha prueba con el fin de 
conocer la incidencia de esta patología en nuestra área y poder 
compararla con la incidencia de displasia de los pacientes sometidos a 
versión cefálica externa. La sistemática que se empleará será la misma 
que en los 2 supuestos anteriores. Así mismo, se revisarán los datos 
obstétrico-perinatales y el resultado ecográfico en la historia clínica. 
Los datos consultados en la historia clínica únicamente relativos a 
la gestación (historia obstétrica, ecografía fetal, tipo de parto, edad 
gestacional en el momento de la VCE, datos relativos a la técnica de 
VCE, edad gestacional al nacimiento, peso del recién nacido, 
exploración física a las 24 horas de vida…).  
Su participación tendrá una duración total estimada de 15-30 
minutos, tiempo que precise el facultativo para la realización de la 
ecografía de caderas. La ecografía es una prueba indolora, incruenta y 
que no supone ningún riesgo para su hijo. 
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¿Qué molestias o inconvenientes tiene mi participación? 
Su participación en el estudio no implica mayor molestia que la de 
tener que desplazarse con su hijo/a al hospital el día indicado para la 
realización de la ecografía de caderas.  
Si su hija nace en presentación podálica, su participación en el estudio 
no implica mayores molestias que las de la práctica clínica habitual. 
¿Obtendré algún beneficio por participar? 
No se espera que Ud. obtenga beneficio directo por participar en el 
estudio. Sin embargo, si su hijo se diagnostica ecográficamente de 
displasia del desarrollo de la cadera, se tratará de manera precoz esta 
patología, reduciendo así las comorbilidades asociadas a ella.  
¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 
Se Ud. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del 
estudio. 
¿Se publicarán los resultados de este estudio? 
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones 
científicas para a su difusión, pero no se transmitirá ningún dato que 
pueda llevar a la identificación de los participantes (anónimo).  
¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? 
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a 
lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de carácter personal. En todo momento, Ud. 
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puede ejercer los derechos de acceso, oposición y cancelación de 
datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador.  
Solamente el equipo investigador, y las autoridades sanitarias, que 
tienen deber de guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los 
datos recogidos por el estudio. Se podrá transmitir a terceros 
información que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna 
información sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de 
protección de los datos equivalente, como mínimo, al exigido por la 
normativa de nuestro país. 
Sus datos serán recogidos y conservados hasta terminar el estudio 
de modo:  
• Codificados, que quiere decir que poseen un código con el que el 
equipo investigador podrá conocer a quien pertenece.  
El responsable de la custodia de los datos es la investigadora 
principal Dra. Sarmiento Carrera. Al terminar el estudio los datos 
serán anonimizados.  
¿Existen intereses económicos en este estudio? 
El investigador no recibirá retribución específica por la dedicación al 
estudio. 
Ud. no será retribuido por participar. Es posible que de los resultados 
del estudio se deriven productos comerciales o patentes. En este caso, 
Ud. no participará de los beneficios económicos originados. 
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¿Cómo contactar con el equipo investigador de este estudio? 
Si desea contactar con los investigadores lo hará preferiblemente en 
esta dirección de correo: nerea.sarmiento.carrera@sergas.es 
Si no pudiera hacerlo por medio del correo electrónico podría hacerlo 
de 09.00 -14.00 horas en el teléfono 986.81.11.11 (extensión 
515134/515137).  




ANEXO 3. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN.  
Título del estudio: Riesgo de displasia del desarrollo de la cadera 
en pacientes con versión cefálica externa exitosa. 
Yo…………………………………………………………………….. 
1.  Leí la hoja de información al participante del estudio arriba 
mencionado que se me entregó, pude conversar con la Dra. 
Sarmiento Carrera y hacer todas las preguntas sobre el estudio. 
2.  Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo 
retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar 
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
3.  Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en 
la hoja de información al participante.  
4.  Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio. 
Fdo.: El/la participante Fdo.: El/la investigador/a que solicita el 
consentimiento  
 






ANEXO 4. CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS DEL ECÓGRAFO 
TOSHIBA APLIO 500. 
Entre sus herramientas: 
• Differential Tissue Harmonics (diff-THI).  
• Speckle Reduction (SR). 
• Precision Imaging: optimización de imágenes. 
• Aplipure+: Aplipure+: optimización de imágenes. 
• Tissue Specific Optimization (TSO).  
• Elastografía cuantitativa (Shear Wave) y cualitativa en 
tiempo real. 
• Superb Microvascular Imaging (SMI). 
• 3D/4D. 
• Auto IMT: Software para la detección y medición automática 
del espesor intimal medio, obteniéndose valores máximos y 
medios dentro de un área de interés delimitada por el usuario. 
• MicroPure: Técnica que permite una mejor visualización de 
microcalcificaciones en mamas. 
• Imágenes armónicas tisulares de doble 
pulso. Doppler espectral pulsado. 
• Paquete completo de Cardiología, Radiografía y OB/GIN. 
• Fusión de imágenes CT & MRI. 
• Calcificación y lesiones mamarias. 
• Endoscopia virtual. 
 
Otros: 
• Pantalla de alta resolución de 19”. 
• Diseño simple, compacto y ergonómico. 
• Pantalla pantalla táctil de 10“. 
• Profundidad de visualización de 40 cm. 




ANEXO 5. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.  
NHC NIÑO:    NHC MADRE:   
 
1. Gestación: ….. Para: …..  Abortos: ….. Cesárea:….. 
2. Primer hijo: Si/NO   Gemelaridad: SI/NO  
4. Alteraciones uterinas anatómicas: SI/NO      Cuales:………………. 
5. Alteraciones ecografía fetal: SI/NO   Cuales: 
………………….. 
6. Oligoamnios: SI/NO  
7. Diabetes gestacional SI/NO    
8. Hipotiroidismo gestacional SI/NO  
9. VCE SI/N0  
- Semana VCE: ……….. 
10. Peso fetal estimado en momento VCE: ……………………gramos 
11.Número intentos: …….      
12. Exitosa: SI/NO  
13. Técnica: Forward roll (delante)/ Black flip (atrás) 
14. Regresión a podálica tras VCE: SI/NO  
15.  Parto eutócico/instrumental/cesárea  
16. Motivo cesárea: RPBF/estacionado/desproporción/podálica 
17. Presentación al nacimiento: cefálica/podálica  
18. Tipo de podálica: nalgas puras/nalgas-pies/pies  
 
19. Sexo: Mujer/Hombre  
20. Edad gestacional: …….semanas  
21. Fecha de nacimiento:  
22. Peso RN:………………….gramos /percentil ………. 
23: Longitud RN: ………………cm/percentil……… 
24. Perímetro craneal RN: ……………cm /percentil………. 
 
25. Antecedentes familiares de DDC de primer grado SI/NO  
26. ¿Quién? Madre/padre/hermanos. ¿Cuántos?:…….. 
27. Alteraciones fenotípicas  SI/NO   Alteraciones cráneo-cervicales: 
28. Caderas estables: SI/NO  
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29. Clic izquierdo/derecho 
30. Barlow izquierdo/derecho           Ortolani izquierdo/derecho  
31. Asimetría de miembros SI/NO  
32. Pie equinovaro/metatarso aducto/tortícolis congénita  
 
33. Fecha ecografía de cadera:  
34. Motivo ecografía: EF alterada/VCE/podálica   
35. Ecografía normal SI/NO  
36. Displasia izquierda/derecha  
37. Ángulo alfa izquierdo………derecho……………..  
38. Ángulo beta izquierdo……..derecho ……….. 
39. Clasificación de GRAF: 1 /2a / 2b / 2c / 2d / 3 / 4 
 
40. Segunda ecografía SI/NO .  Fecha segunda ecografía 
41. Ecografía normal SI/NO  
42. Displasia izquierda/derecha  
43. Ángulo alfa izquierdo………derecho……………..  
44. Ángulo beta izquierdo……..derecho ……….. 
45. Clasificación de GRAF: 1 /2a / 2b / 2c / 2d / 3 / 4 
46. Rx SI/NO . Interpretación:  
 
47. Derivación Ortopeda SI/NO.       Fecha de primera valoración:  
 
Exploración ortopeda 
49. Caderas estables: SI/NO  
50. Barlow izquierdo/derecho  
51. Ortolani izquierdo/derecho  
52. Asimetría de miembros SI/NO  
 
53. Tratamiento SI/NO  
54. ¿Cuál? ………….. 
55. Fecha instauración tratamiento:  
56. Fecha finalización tratamiento:   
57. Duración tratamiento: …………….días  
58. Fecha de alta en ortopeda (seguimiento): 
59. Exploración física al alta/secuelas    SI/NO  
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ANEXO 6. DICTAMEN FAVORABLE DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 8.  TRABAJOS PUBLICADOS 
“Riesgo de displasia del desarrollo de la cadera en pacientes 
sometidos a versión cefálica externa”. Este trabajo, en el que participé 
como investigadora y autora principal, se publicó en el año 2018 y ha 
sido incluido en la presente tesis con el permiso de Anales de Pediatría 
(factor de impacto de 1,313 a fecha de 20/07/2020) y Elsevier (anexo 
9).  

















ANEXO 9. AUTORIZACIONES   
Artículo.  
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Yo, Lourdes Mosquera Iglesias,  
 
Autora de las figuras abajo indicadas, autorizo a Nerea 
Sarmiento Carrera para que las incluya en su tesis doctoral “Riesgo 
de displasia del desarrollo de la cadera en pacientes con versión 
cefálica externa”.  
 
Figura 2. Partes de la articulación coxofemoral: 1. Labrum, 2. Cartílago 
articular, 3. Acetábulo, 4. Ligamento transverso, 5. Ligamento redondo, 6. 
Cartílago articular, 7. Cabeza femoral. 
Figura 5.  Desarrollo de la cadera normal y de la cadera con DDC. 
Figura 7. Variaciones de la presentación de nalgas: completas, incompletas y 
puras.  
Figura 8. Maniobra de Barlow (izquierda): la inestabilidad de la cadera permite 
una luxación de la cabeza femoral. Maniobra de Ortolani (derecha): permite 
reducir una cadera luxada.  
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para mí, pubethics-committee 
 
 
Dear Nerea Sarmiento Carrera, 
  
Thank you for your email. MDPI publishes all our articles open access, using 
a CC-BY license. All figures published can be used and shared freely, 
provided they are appropriately cited and referenced, and no additional 
permissions are required.  
  





Tim Tait-Jamieson, PhD 




















 para mí 
 
 
Hola Nerea, como editores del libro cuentas con nuestro permiso siempre y 
cuando indiques la fuente de la imagen. Y solo sea para uso particular, es decir 








El mié., 28 jul. 2021 14:24, Nerea SC <nsarmientocarrera@gmail.com> 
escribió: 
Buenas dias,  
 
Soy Nerea Sarmiento Carrera, pediatra en el Hospital de Ourense. Como hemos 
hablado por teléfono, me pongo en contacto con usted porque me gustaría incluir 
la imagen adjunta en mi tesis doctoral "Riesgo de displasia de cadera en 
pacientes con versión cefálica externa". Universidad de Santiago de 
Compostela.  
 
La imagen se publicó en el protocolo de cribado de displasia de cadera, dentro 
del Programa de Salud Infantil/AEPap/2009. 
https://www.aepap.org/sites/default/files/cadera.pdf 
 
Muchas gracias.  
 
Un saludo  
 
Nerea Sarmiento Carrera 
Servicio de Pediatría 
Hospital Universitario de Ourense 
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Figura 15.  
 




 Barcelona, 27 junio 2021 
 
A quien le pueda interesar, 
 
Desde la SERAM autorizamos a la doctoranda Nerea Sarmiento Carrera 
a utilizar la infografía publicada por la SERAM “Recomendaciones de no 
hacer“ dentro de la tesis titulada “Riesgo de displasia del desarrollo de 










Figura 16.  
  
 







Dear Dr. Sarmiento Carrera, 
  
Thank you for reaching out. All Choosing Wisely materials may be used for 
noncommercial reasons without fee or permission. Our only request is that you 
cite the materials. 
  
Thank you and good luck with your dissertation! 
Kelly 
  
Kelly Rand, MA, CPH (she/her/hers) 
Program Officer, Building Trust and Choosing Wisely 
ABIM Foundation 
office 215.399.4066  
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Figura 18.  
 
 









Gracias por ponerse en contacto con nosotros. 
Puede incluir el algoritmo en su tesis doctoral indicando correctamente la fuente 




AVISO LEGAL: Este mensaje y sus archivos adjuntos van dirigidos exclusivamente a su 
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SOCIEDAD ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA EXTRAHOSPITALARIA Y ATENCIÓN 
PRIMARIA (SEPEAP). Si usted no es el destinatario final, por favor, elimínelo e infórmenos por 
esta vía. 
 
PROTECCIÓN DE DATOS: De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, 
de 27 de abril (GDPR), y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD), le informamos 
de que los datos personales y la dirección de correo electrónico del interesado, se tratarán bajo la 
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de SEPEAP, a la razón exclusiva por la que se escribe/se responde mediante este correo. Los 
datos podrán ser cedidos a otros terceros para alcanzar el fin antes expuesto, previa comunicación 
al interesado. Le informamos de que puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, 
portabilidad y supresión de sus datos y los de limitación y oposición a su tratamiento dirigiéndose 
a Calle Aguirre, 1 - 28009 MADRID (Madrid). E-mail: presidente@sepeap.org. Si considera que 
el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente, podrá presentar una reclamación ante 
la autoridad de control en www.aepd.es. 
 
PUBLICIDAD: En cumplimiento de lo previsto en el artículo 21 de la Ley 34/2002 de Servicios 
de la Sociedad de la Información y Comercio Electrónico (LSSICE), si usted no desea recibir 
más información sobre nuestros productos y/o servicios, puede darse de baja enviando un correo 
electrónico a presidente@sepeap.org, indicando en el Asunto «BAJA» o «NO ENVIAR». 
 
 
El 31 may 2021, a las 14:38, WordPress <publicidad@pediatriaintegral.es> escribió: 
 
De: Nerea Sarmiento Carrera <nsarmientocarrera@gmail.com> 
Asunto: Permiso para uso de figura 
 
Cuerpo del mensaje: 
Buenas tardes, me pongo en contacto con ustedes para solicitar permiso para incluir en mi tesis 
doctoral una figura del artículo: Displasia del desarrollo de la cadera y trastornos ortopédicos 
del recién nacido. Pediatr Integral 2019; XXIII (4): 176 – 186.  
 
La figura incluida en la tesis sería el último esquema: "Algoritmo. Tratamiento de la displasia 





Figura 19.  
 
 






Buenas tardes, Nerea, 
 
Te confirmo que la Dirección de La Voz de Galicia autoriza que reproduzcas, en tu tesis, el 
gráfico que adjuntas. La condición indispensable será que cites tanto la fuente que 
te la suministra, esto es, La Voz de Galicia, como a su autora, Manuela Mariño. Cualquier otro 
uso deberá ser autorizado previamente por este periódico. 
 
En todos los casos, la cesión de imágenes de nuestro hemerográfico se efectúa exclusivamente 
para este uso en particular y no implica cesión alguna de los derechos de La Voz de Galicia, S.A. 





La Voz de Galicia 
 
Este mensaje y, si es el caso, los documentos anexos se dirigen exclusivamente a su destinatario y pueden contener 
información reservada y/o CONFIDENCIAL cuyo uso no autorizado o divulgación están prohibidos por la legislación 
vigente. Si usted no es el destinatario o ha recibido este mensaje por error, le rogamos que nos lo comunique 
inmediatamente por esta misma vía o por teléfono (34 981 180 180) y proceda a su destrucción, advirtiéndole que toda 
copia, revelación, distribución y/o cualquier otro uso queda terminantemente prohibido, pudiendo incurrir en 
responsabilidades legales. 
Le informamos que el correo electrónico vía Internet no garantiza una transmisión segura o libre de error. Si usted no 
aceptara la utilización del correo electrónico vía Internet, le rogamos que nos lo comunique de forma inmediata. 
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Figura 21.  
 
La portada de la revista Ser Padres, correspondiente al número publicado 
en mayo 2016, ha sido incluida en la tesis “Riesgo de displasia del desarrollo 
de la cadera en pacientes con versión cefálica externa”, con la autorización 
de Dña. Carmen Sabalete Gil, directora de las revistas Muy Historia y Ser 
Padres de Zinet Media.   
 
Contacto: csabelete@zinetmedia.es 
 
 
